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Aus der deutschen geburtshilflichen Klinik in Prag. 


Ueber einen Fall von schrägverengtem Becken, 

bedingt durch Ankylose im Ileosacralgelenke mit 

gleichzeitiger Hüftgelenksluxation derselben Seite. 
Entbindung durch Kaiserschnitt. 


Von 
Dr. Hugo Salus, 


klinischem Assistenten. 
(Mit 3 Abbildungen im Text.) 


Auf Wunsch meines Chefs, Herrn Prof. von Rosthorn, wel- 
cher mir die Ausführung des Kaiserschnittes überliess, berichte ich 
im Folgenden über einen ‚höchst interessanten Fall von asymme- 
trischer, schräger Beckenverengerung. 

Es handelte sich um eine 32jährige Erstgeschwängerte, welche 
im Juni die Klinik aufsuchte und am 4. August 1895 durch er- 
haltenden Kaiserschnitt entbunden wurde. Es sei vorweg mitge- 
theilt, dass die Frau nach einem normalen Wochenbette am 
23. August die Klinik gesund verliess. Das Kind, ein Mädchen 
von 49,5 cm Länge und 3100 g Gewicht war lebend und nahm 
in der Pflege der Findelanstalt stetig zu. 

Die anamnestischen Angaben der wenig intelligenten Frau be- 
sagen, dass dieselbe seit dem 15. Lebensjahre vierwöchentlich, 
regelmässig, zum letzten Male am 1. October 1894 menstruirt war; 
die Zeit des Eintrittes der Kindsbewegungen war nicht zu ermitteln. 

Befragt über die Ursache der sofort in die Augen springenden 
Veränderungen am Becken und der linken unteren Extremität, giebt 
sie an, dass sie im dritten Lebensjahre nach einem Falle zu hinken 
angefangen habe. Doch sei sie nie zu Bette gelegen, eine Hüft- 


gelenksentzündung mit Eiterung habe sie nie überstanden. Bei dem 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. H. 1. 1 
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grossen Interesse, das der Fall bot, konnten diese Daten natürlich 
nicht genügen und es gelang, den Besuch der Mutter der Schwan- 
geren zu erzielen, welche angab, dass ihre Tochter sicher ohne 
Veränderungen der unteren Extremitäten geboren wurde, dass sie 
mit dreiviertel Jahren normal gehen lernte und ganz gewiss bis 
zum zweiten Lebensjahre, ohne zu hinken, ging. Im zweiten Le- 
bensjahre sei sie in eine Grube gefallen und seit dieser Zeit be- 
stehe der hinkende Gang, der sich noch verschlimmert habe, als 
sie im dritten Lebensjahre einmal vom Ofen herabgefallen war. 
Doch sei sie niemals wegen der Verrenkung auch nur einen Tag 
zu Bette gelegen, eine Eiterung oder Abgang von Knochenstückchen 
habe niemals stattgefunden. Aerzte in Polen, wo die Schwangere 
geboren ist, hätten zu verschiedenen Malen „Einrichtungsversuche® 
vorgenommen, immer aber im Kniegelenke, da sie dieses Gelenk 
als den Sitz der Erkrankung ansahen. 

Status praesens. In aufrechter Stellung der Frau erscheint 
das Becken nach links geneigt, die linke untere Extremität steht 
in der Hüfte sowohl, als im Knie- und Fussgelenke flectirt; der 
Flexionswinkel beträgt in der Hüfte etwa 45°, im Knie 40°, im 
Fussgelenke circa 30°. Die Extremität ist zugleich mässig adducirt 
und nach aussen rotirt. Aussenrotationswinkel 30°. Die rechte 
untere Extremität stark nach hinten recurvirt, so dass die Patella 
9 cm von der Verticalen nach hinten absteht. Legt man die 
Schwangere auf eine horizontale Unterlage, so bewahrt die linke 
untere Extremität die eben beschriebene Stellung und man sicht 
die Lendenwirbelsäule eine ganz enorme Lordose einnehmen. Ab- 
stand der Kuppe der Lordose von der Unterlage 7!/, cm. 

Die Prüfung auf Beweglichkeit des linken Hüftgelenkes ergiebt 
nur minimale Excursionen im Sinne der Flexion und Extension 
(sowohl activ als passiv); die anderen Bewegungen macht das Becken 
sofort mit. 

Stand des Trochanter links 7!/, cm über der Roser-Nélaton- 
schen Linie. Gleicht man die Lordose durch Elevation der linken 
unteren Extremität vollkommen aus, wobei sich zeigt, dass die 
wirkliche Flexionsstellung der linken unteren Extremität zum Becken 
65° beträgt, so ergiebt sich als Maass des Abstandes der Spina 
ant. sup. vom Malleolus externus 68 cm; bringt man die rechte 
untere Extremität in dieselbe Stellung und misst man hier den 
Abstand von der Spina zum Malleolus, so ergiebt das Maass 74 cm. 

Der Abstand des Trochanter links beträgt 13, rechts 15 cm. 
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Die genaue Untersuchung der linken Glutealgegend ergiebt eine 
auffällige Abflachung; ‚von einer Wölbung, welche dem Schenkel- 
kopfe entsprechen würde, sieht und fühlt man nichts. 

Die Exploration des Beckeninnern per rectum ergiebt auf der 
linken Seite entsprechend der Pfannenbeckenfläche ausgesprochene 
Unebenheiten, die rechts fehlen. 

Auf der linken Hälfte des Dammes nach einwärts vom Sitz- 
knorren findet sich eine etwa fingergliedlange, schmale Narbe, über 
deren Entstehung die Schwangere nichts zu berichten vermag. 

Herr Prof. Dr. Bayer, Chirurg am Kinderspitale, welcher die 
grosse Liebenswürdigkeit hatte, die Frau genau zu untersuchen, 
fasst das Ergebniss seiner Untersuchung in Folgendem zusammen: 

„Es handelt sich um eine in früher Jugend erfolgte Auswei- 
chung des Kopfes aus der Pfanne; doch ist zu erwägen, dass die 
Stellung des Beines nur zum Theile einer Luxation nach hinten — 
und nur um eine solche hätte es sich handeln können — entspricht. 
Es kann also immerhin sein, und dafür scheint auch der palpato- 
rische Befund an der Beckenfläche der Pfanne zu sprechen, dass 
ein pathologischer Vorgang, Coxitis sicca mit Usur des’ Kopfes, 
vorhanden war und im Verlaufe der Affection durch die wieder- 
holten Traumen sich die jetzt vorhandene Stellung allmälig aus- 
gebildet hat.“ 

Die geburtshilfliche Beckenuntersuchung ergab Folgendes: 

Die linke Beckenfläche steht tiefer als die rechte. Die Distanz 
der Spina a. s. vom Boden links beträgt 79,5 em, rechts 83,5 cm. 
Das Kreuzbein neigt nach der erkrankten linken Seite herüber. 

Die Symphyse weicht ein ganz Geringes gegen die gesunde 
Seite hin ab. 

Die Maasse des Beckens sind folgende: Sp. 22,1, Cr. 22, 
Tr. 27,5, D. B. 17, C. d. 11 em. Tubera ischii 8,5. 

Die Naegele’schen Maasse sind: 

Von der rechten Spina p. s. Von der linken Spina p. s. 


zur |. Sp. s. a. 19 cm zur r. Sp. S. a. 18 cm 
l. Troch. 175 „ r. Troch. 20 „ 
l. Tub. isch. 11 „ r. Tub. isch. ll , 
Symphyse 18 „ Symphyse 17 „ 


Vom Proc. spinos. vertebr. lumb. V. zur |. Sp. a. s. 16 cm, 
zur r. Sp. a. s. 16,5 cm. 
Die Skutsch’sche Messung des Querdurchmessers des Becken- 
einganges, erschwert durch die Adduction des linken Beines, ergiebt 
1* 
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ein Maass von 11,3 cm. Auch die Verengerung im Beckenausgang 
ist der innerlichen Untersuchung hinderlich. 
Die linke Beckenhälfte ist bedeutend verengt, die Linea inno- 


Figur 1. 
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minata dieser Seite verläuft steil, fast sagittal nach vorn; es macht 
den Eindruck, als wäre das wegen der engen Scheide nur schwer 
zu erreichende Promontorium etwas nach rechts gerückt, 


Figur 2. 
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Die rechte Beckenhälfte gut entwickeit, eie Linea innominata 
dieser Seite in gutem Bogen ausgeschweift. 

Die Vorderfläche des Kreuzbeins nur undeutlich abzutasten. 
Höhe der Symphyse fast 6 cm. 


Figur 3. 
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Fassen wir diese Maasse zusammen, so handelt es sich im 
Allgemeinen um ein Becken, dessen linke Halfte stark verengt ist, 
während an der rechten keine wesentliche Verengerung auffällt; 
diese Verengerung betrifft sowohl die schrägen Durchmesser des 
Eingangs als den queren Ausgangsdurchmesser. Es sind ausser- 
“dem alle Maasse des Beckens verkleinert, sowohl die äusseren als 
auch die inneren Maasse. 

Auf der Seite der Beckenverengerung besteht eine „Hüftgelenks- 
luxation“ nach oben und hinten. 

Anamnestisch nicht anzuzweifeln ist der von der Mutter der 
Schwangeren mit vollständiger Sicherheit angegebene Umstand, 
dass ihre Tochter bis zu ihrem zweiten Lebensjahre normale Geh- 
fähigkeit besass; eine angeborene Erkrankung im Hüft- oder Sa- 
croiliacalgelenke ist demnach mit Sicherheit auszuschliessen. 

Gegen die Annahme, dass der im zweiten Lebensjahre angeblich 
“nach einem Falle zuerst beobachtete hinkende Gang auf eine trau- 
matische Luxation des Oberschenkelkopfes auf das Darmbein 
zu beziehen sei, spricht einerseits der Umstand, dass eine Luxatio 
femoris im Kindesalter wegen der grossen Elasticität der Bänder 
des Hüftgelenkes kaum beobachtet wird — beiläufig bemerkt, eine 
chirurgische Thatsache, auf die keine der geburtshilflichen Arbeiten 
über diesen Gegenstand Rücksicht nimmt —; andererseits wären 
bei Annahme einer traumatischer Luxation weder die Veränderun- 
gen des Schenkelkopfes, noch aber die an der Beckenfläche der 
Pfanne links zu tastenden Veränderungen, noch auch die am lin- 
ken Damme sichtbare Narbe zu erklären. 

"Diese Umstände drängen vielmehr zu der Annahme, dass die 
Luxation durch einen entzündlichen Process entstanden ist; eine 
Entzündung chronischen Charakters, bei der durch Caries des oberen 
Pfannenrandes und des Oberschenkelkopfes (Destructionsluxation) 
eine Wanderung des Kopfes auf die hintere Darmbeinfläche eintritt 
und welche nach Schröder!) bei Kindern „ohne bedenklichere 
Symptome als vielleicht vorübergehende Schmerzen und leichtes 
Hinken“ verlaufen kann. 

Wäre aber wirklich, wie eine oberflacbliche Betrachtung meines 
Falles leicht vortäuschen könnte, diese entzündliche Luxation das 
Primäre und Formverändernde am Becken gewesen, so müssten 
alle jene Symptome und Veränderungen sich an ihm finden, welche 





1) Schroeder, Lehrbuch der Geburtshilfe. Bonn 1877. 
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Leopold in seiner bekannten Arbeit!) für ein Becken mit erwor- 
bener Hüftgelenksluxation und gleichzeitigem Gebrauch der unteren 
Extremitäten fordert. 

Um nun diese Veränderungen der Beckenform zu verstehen 
und nach Vergleichung derselben mit dem Becken meines Falles 
auch die entzündliche Luxation, also die Folgen einer Coxi- 
tis, als die Ursache der Beckenveränderung ausschliessen 
zu können, erscheint es nöthig, den Ueberlegungen Leopold’s 
zu folgen, die von einem Becken mit angeborener einseitiger Luxa- 
tion ausgehen, bei dem späterhin die unteren Extremitäten gebraucht 
werden konnten. 

„Da der eine Schenkelkopf nach aussen abgewichen ist, fällt 
die Belastung mehr nach der Seite der Luxation. Wenn nun das 
Kreuzbein nach dieser Seite schon geneigt ist, so wird diese Nei- 
gung durch die stärkere Rumpflast noch grösser und es nimmt die 
Verengerung und Abflachung des hinteren Eingangsbogens auf der 
kranken Seite und die Erweiterung auf der gesunden beträchtlich 
zu. Von unten aber wirken die Schenkelköpfe in verschie- 
dener Weise: während der eine die volle Kraft auf die ge- 
sunde Pfanne ausübt und an ihr einen ziemlichen Widerstand 
findet, stützt sich der kranke nur theilweise am äusseren Darm- 
bein und die übrig bleibende Kraft muss sich als Zug an den 
mit ihm verbundenen Theilen geltend machen. Derselbe trifft zu- 
nächst die Gelenkskapsel, welche mehr weniger gedehnt wird; ferner 
werden die zwischen dem Trochanter und dem Tuber und Os ischii 
befindlichen Muskeln durch die grössere Entfernung gespannt und 
dadurch das Sitzbein mehr nach aussen gezogen. Endlich aber, 
und hierauf ist vielleicht das Hauptgewicht zu legen, ist auch das 
Lig. ileofemorale einem steten, vielleicht dem stärksten Zug nach 
aussen und etwas nach hinten und oben ausgesetzt, welchem die 
ganze Pfanne und die Mitte der Linea arcuata, solange noch 
keine vollständige Verknöcherung eingetreten ist, beson- 
ders leicht folgen. Diese verschiedenen Kräfte machen offenbar je 
nach dem Grade ihrer Stärke die Beckenhälfte auf der luxirten 
Seite, die ursprünglich die engere war, geräumiger; dieselbe wird 
stets weiter und geräumiger werden, wenn die Pfannen noch 
nicht verknöchert sind und die gesunde unter dem Drucke der 


1) Leopold, Ueber die Veränderung der Beckenform durch einseitige 
angeborene oder erworbene Oberschenkelluxation. Archiv f. Gynakol. Bd. V. 
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ganzen Schenkelkraft nach einwärts und oben gedrängt wird. Sind 
die Pfannen schon verknöchert, wenn Rumpflast und Gegendruck 
das Becken beeinflussen, so treten die oben beschriebenen Verhält- 
nisse nur in geringem Maasse ein.“ 

Diese Verhältnisse finden sich bei angeborener Luxation. Bei 
im Kindesalter erworbenen !.uxationen, bei welchen die unteren 
Extremitäten gebraucht werden, findet sich „grosse Aehnlichkeit in 
der Form dieser Becken mit derjenigen bei angeborener Luxation 
und dem Gebrauch der Unterextremitäten; denn obwohl die luxirte 
Extremität in vielen Fällen eine ziemliche Brauchbarkeit wieder 
erlangt, wird doch die gesunde immer mehr in Anspruch ge- 
nommen als die erkrankte und hat die grössere Körperlast zu 
tragen, zumal wenn die Luxation durch Coxitis entstan- 
den war. Daher wird die gesunde Pfanne dem Kreuzbein ent- 
gegengedrängt und dieses neigt sich durch den überwiegenden Druck 
der Last mit den unteren Lendenwirbeln mehr nach der gesunden 
Seite. Hier wird die gesunde Seite durch das beträchtliche An- 
einanderdrücken der Pfanne und Kreuzbeinseite auf der gesunden 
Seite in hochgradigen Fällen weit stärker verengt werden, als bei 
angeborener Luxation.“ 

Von den Becken nun, die Leopold zur Illustration seiner 
Deductionen anführt, scheint mir nur ein einziges mit meinem 
Falle entfernt vergleichbar, nämlich das von Naegele gekannte, 
von Litzmann genauer beschriebene „schrägovale Becken mit 
linksseitiger Luxation und chronischer Hüftgelenksentzündung rechts, 
wahrscheinlich Ankylose der rechten Kreuzdarmbeinfuge.“ Leopold 
nimmt bei diesem Becken im Gegensatze zu Litzmann, der links- 
seitige Coxalgie und consecutive Luxation als Ursache der Ver- 
änderung ansieht, linksseitige Luxation als das ursprünglich Form- 
verändernde an. Dafür spricht ihm „der nur wenig veränderte 
Schenkelkopf, der gänzliche Mangel von schweren Entzündungs- 
erscheinungen um die alte Pfanne am Sitzbein und Darmbein und 
am Schenkelkopf und Hals, wie sie gewöhnlich bei Coxalgie beob- 
achtet werden.“ 

Ich führe dies an, weil diese Veränderungen an meinem Becken 
schon an der Lebenden zu tasten sind und trotzdem die Becken- 
hälfte der Erkrankung die verengte ist. 

Führe ich nun noch die Schlüsse an, die Leopold gewiss 
mit Berechtigung aus seinen Untersuchungen zieht und vergleiche 
die dort angegebenen Resultate mit den Formveränderungen am 
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Becken meines Falles, so wird es sofort klar, dass nicht die ent- 
zündliche Hüftgelenksluxation (respective die infolge derselben auf- 
getretene Atrophie des befallenen Knochens) das Primäre, Form- 
verändernde ist, dass die Ursache vielmehr anderswo zu suchen sei. 

Die Schlüsse Leopold’s lauten mit Bezug auf erworbene 
Luxation und Gebrauch der Beine. _ 

1. „Die angeborene wie erworbene Luxation erzeugen am 
Becken bestimmte Veränderungen, mag die Luxation durch Trauma 
oder Entzündung entstanden sein.“ 

2. „Allen Becken gemeinsam ist die Atrophie der luxir- 
ten Hälfte; der Gebrauch der Beine erweitert in allen 
Fällen den Querdurchmesser des Ein- und Ausgangs.“ 

In meinem Falle sind trotz der Luxation und des Gebrauchs 
der‘ Beine die Querdurchmesser verengert. 

8. „Das Kreuzbein neigt bei erworbener Juxation 
und Gebrauch der Beine nach der gesunden Seite. Die 
Asymmetrie des Kreuzbeins richtet sich nach dem Grade der 
Atrophie entweder durch die natürliche Anlage oder durch stärkeres 
Zurückbleiben im Wachsthum oder durch Druck und Gegendruck 
der Körperlast. Im letzteren Falle ist die Ankylose der betref- 
fenden Kreuzdarmbeinfuge hier ebenso wahrscheinlich, wie bei 
anderen Beckendeformitäten.* 

Aus der die Rückansicht der Schwangeren liefernden Photo- 
graphie ist zu ersehen, dass das Kreuzbein bei meinem Falle nach 
der kranken Seite zuneigt. 

4. „Die luxirte Beckenhälfte ist weiter in allen Fällen 
angeborener oder erworbener Luxation mit nachfolgenden 
Gehversuchen.“ 

In meinem Falle ist die luxirte Seite die engere trotz des 
Gehens der Frau während und nach der Erkrankung. 

5. „Die Symphyse weicht, wenn die Extremität ge- 
braucht wurde, stets nach der erkrankten Seite ab.“ 

In meinem Falle sieht die Symphyse mehr nach der gesunden 
Seite hin. 

6. „Die gesunde Pfanne wird durch den Gebrauch der Extre- 
mitäten mehr weniger in die Beckenhöhle und nach oben und vorn 
gedrängt, die kranke mehr nach aussen, hinten und auch nach 
unten.* 

Die gesunde Pfanne meiner Schwangeren steht an ihrem nor- 
malen Orte; dagegen erscheint die kranke ins Becken eingedrängt. 
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7. „Das Becken ist bei angeborener oder früh erworbener 
Luxation mit nachfolgenden Gehversuchen schräg verschoben und 
schräg verengt und zwar ist in diesem Falle die luxirte Hälfte 
die weitere.® 

Die luxirte Hälfte bei meiner Schwangeren ist die stark ver- 
engte, die gesunde die weitere. 

„Vergleicht man“, sagt Leopold weiter, „die Veränderungen 
an erwachsenen Becken durch angeborene oder früh - erworbene 
Luxation, bei denen die Beine gebraucht werden, mit den Verän- 
derungen durch einseitige Coxalgie, so ist es interessant, dass 
ausserordentliche Aehnlichkeiten zwischen beiden existiren, 
andererseits aber auch bemerkenswerthe Unterschiede der Stellung 
des Kreuzbeins und der Grösse des Beckenausganges. “ 

Diese Unterschiede beschreibt Litzmann in seinem berühmten 
Werke!) über das weibliche Becken in der Art, dass manchmal 
ausnahmsweise die sonst bei einseitiger Coxalgie regelmässig vor- 
handene starke Neigung der kranken Beckenseite fehlt. „Das ist 
der Fall bei sehr beträchtlicher Dislocation des Schenkelkopfes 
nach hinten und oben. Ebenso verhält es sich, wo der coxalgische 
Process mit Aufzehrung des Schenkelkopfes und Halses in eine 
vollständige Ankylose heilt und der kleine Trochanter an den 
Pfannenrand herauf und zugleich wegen Einwärtsgerolltsein der 
Extremität nach hinten gerückt ist (Rokitansky). Hat der cox- 
algische Process in vollständige Ankylose geendigt, so erscheint 
selbst, wie Rokitansky es angiebt, das Hüftbein in der Pfannen- 
gegend wie geknickt und diese Partie winklig herausgezogen.“ 

Nachdem Litzmann dann die Veränderungen der Stellung 
der Sitzbeinhöcker, der Incisura ischiadica besprochen, sagt er 
schliesslich: 

„Der Beckeneingang hat demnach eine deutliche schrägovale 
Gestalt, die gesunde Beckenhälfte ist abgeplattet, verengt, 
die kranke ausgebuchtet, erweitert und dem entsprechend das Ver- 
hältniss der schiefen Durchmesser. 

In der Beckenhöhle aber und besonders im Beckenausgange 
stossen wir auf Eigenthümlichkeiten und Verschiedenheiten in der 
Form, welche mit dem coxalgischen Process im engsten Zusammen- 
hang stehen und von der verschiedenen Stellung der Sitzbeinhöcker 
auf beiden Seiten abhängen.“ 


1) Litzmann, Die Formen des Beckens. Berlin 1861. S. 75. 
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Dass ich diese negative Beweisführung, die den Zweck hat, 
darzuthun, dass die entzündliche Hüftgelenksluxation nicht die Ur- 
sache der Beckenverengerung bei meiner Schwangeren sei, in so 
ausführlicher Weise durchgeführt habe, ist, hoffe ich, genügend 
durch den Umstand entschuldigt, dass ein schrägverengtes Becken 
mit gleichzeitiger Luxation des Schenkelkopfes auf die hintere 
Darmbeinfläche — bei Verengerung der erkrankten Beckenhälfte — 
meines Wissens weder am skeletirten Becken und noch viel weni- 
ger an der Lebenden bisher beobachtet wurde und weil, wie ich 
gern zugebe, auch ich erst bei intensiverer Betrachtung der Ver- 
änderungen des Beckens meines Falles mich von dem leicht er- 
klärlichen, suggestiven Einflusse der bestehenden Luxation befreien 
konnte. Nachdem mir jedoch klar geworden war, dass diese ent- 
zündliche Luxation gewiss nicht das Formverändernde in meinem 
Falle gewesen sein konnte, war es natürlich einleuchtend, dass 
die primäre Veränderung ihren Sitz im lleosacralgelenke gehabt 
haben musste, respective in der Umgebung dieses Gelenkes, im 
Kreuzbein; mit anderen Worten, dass es unter die von Litz- 
mann!) als „infolge höherer Grade von Asymmetrie des Kreuzbeins 
schräg verschobener Becken“ einzureihen sei. 

Bei diesen Becken muss — es sind dies bekannte That- 
sachen — der Körper auf die minder entwickelte Beckenseite ge- 
neigt sein und daher gerade die untere Extremität dieser Seite den 
stärkeren Gegendruck gegen die erkrankte Beckenscite ausüben: 
was immer also die Ursache der schrägen Verschiebung des Beckens 
sein möge: jedenfalls ist bei diesen Becken immer die Seite der 
ursprünglichen Abnormität oder Erkrankung die verengte; es re- 
sultiren aus „dem überwiegenden Druck auf eine Beckenhälfte und 
die einseitige Atrophie der die Iliosacraljunctur begrenzenden 
Knochen“ (Spiegelberg)2) Becken, deren Verengerung genau der- 
jenigen entspricht, die mein Fall aufzuweisen hat. 

Litzmann stellte fest, dass sich „mit der schrägen Verschie- 
bung des Beckens in der Mehrzahl der Fälle eine Verschmelzung 
der atrophischen Kreuzbeinhälfte mit dem Hüftbein“ verbinde. 
Das Primäre ist nach seiner Eintheilung entweder eine mangelhafte 
Bildung oder Entwickelung der Kreuzbeinflügel einer Seite, oder 


1) lic. S. 7. 
2) Spiegelberg, Zur Lehre vom schrägverengten Becken. JJ. Bd, 
1871. S. 166. 
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eine regelwidrige Verschmelzung des Kreuzbeins mit dem Hiift- 
beine in früher Zeit und daraus resultirende Wachsthumsbehinde- 
rung der verschmolzenen Theile; oder endlich „der Substanzverlust 
am Kreuzbein ist durch Caries im Iliosacralgelenke bewirkt, welche 
den Ausgang in Ankylose nahm.“ Dem gegenüber ist nach Mar- 
tin!) und S. Thomas?) die Entzündung der Kreuzdarmbeinfuge 
das Primäre. Spiegelberg?) beschreibt — und unterstützt da- 
durch die Lehre Litzmann’s — ein Becken mit primärer, durch 
Entzündung des Iliosacralgelenkes erzeugter Knochenatrophie ohne 
Ankylose. | 

Nach alledem aber, was ich in den verschiedenen Arbeiten 
über den Gegenstand gelesen habe, besteht für mich kein Zweifel, 
dass die schräge Verschiebung der linken Beckenseite in meinem 
Falle auf durch Caries im Iliosacralgelenke bewirkten Substanz- 
verlust, secundäre Verschiebung des Beckens und Ausgang der 
Caries in Ankylose (Litzmann) zu beziehen sei. Denn alle 
Untersucher geben an, dass „wenn deutliche Zeichen von Entzün- 
dung vorhanden und wenn die einseitige Verengerung, die Ab- 
flachung sehr bedeutend ist“ (Spiegelberg, Geburtshilfe) und 
sich gleichzeitig durch alle Theile des Beckens findet (Kalten- 
bach), man eine Ankylose des betreffenden Ileosacralgelenkes ver- 
muthen darf. Und wenn ich auch nicht die fehlende Verschiebung 
im Dleosacralgelenke durch directe Betastung nach dem Vorschlage 
Freund’s*) constatirt habe, so tröste ich mich mit dem Aus- 
spruche Spiegelberg’s, dass er die Möglichkeit der klinischen 
Feststellung dieser Verschiebung nach seinen Untersuchungen für 
sehr zweifelhaft hält. 

Ob nun die Ankylose in meinem Falle in Folge der nach 
Ausheilung der Caries zurückbleibenden Narbe sich einstellte — 
nach Betschler —, was mir für meinen Fall immerhin wahr- 
scheinlich ist, oder durch andere Ursachen entstanden ist, das 
wage ich nicht zu entscheiden: ebensowenig, ob die Ankylose 


1) Martin, Neue Zeitschr. f. Geburtsk. Bd. XV u. XIX. 

2) Monatsschr. f. Geburtsk. Bd. XX. „Die Entstehung des schräg ver- 
engten Beckens durch eine durch Krankheit der Kreuzbeinfuge erworbene An- 
kylose.* Erwiderung gegen Olshausen, Ebendas. Bd. XIX. 

3) lic. 

4) Eine bisher noch nicht beschriebene Missbildung am Bauch und 
Becken eines 23jährigen Mädchens. Archiv f. Gynakol. Bd. Ill. S. 399. 
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‘schon vorhanden war, ehe Gehversuche gemacht wurden: ich 
konnte weder durch directe Betastung, noch auch aus den Naegele- 
schen Maassen feststellen, ob das Hüftbein am Kreuzbein nach auf- 
und rückwärts gedrängt worden sei, wie dies nach Litzmann be- 
sonders Schroeder verlangt. 

Nur so viel glaube ich behaupten zu dürfen, dass die Syno- 
stose nicht angeboren war, erstens, weil nach der Anamnese meine 
Schwangere als Kind sicher bis zum zweiten Lebensjahre normale 
Gehfähigkeit besass, und andererseits deshalb, weil, wie Ols- 
hausen!), der entschiedene Gegner der Martin-Thomas’schen 
Ansicht, selbst zugiebt, eine Osteophytbildung, wie sie in meinem 
Falle nachzuweisen ist, gegen eine congenitale Synostose spricht. 

Wie grosse Berechtigung die Annahme der Ankylose bei 
meinem Falle hat, wird, glaube ich, noch klarer, wenn ich im 
Folgenden die Beschreibung Küstner’s über „ein Luxationsbecken 
mit Hüftkreuzbeinankylose auf der kranken Seite“2) folgen lasse, 
das dem meinen bis auf die dort fehlende stärkere Verengerung 
so ähnelt, dass es wahrhaftig auf mich den Eindruck macht, als 
wäre es. das skelettirte Becken meines Falles; nur dass ich aus 
dem Vorhergehenden gezeigt zu haben hoffe, dass das formver- 
ändernde an einem solchen Becken viel wahrscheinlicher die pri- 
mär entstandene Ankylose, respective der zuerst im Hüftkreuz- 
beingelenke ablaufende Process ist und dass an der Aussenseite des 
Beckens dann immer noch ein coxalgischer Process sich entwickeln 
kann, der die entstehende schräge Verschiebung des Beckens natür- 
lich noch wesentlich — durch Atrophie und Druck — erhöhen 
wird. Ich schicke dies voraus, weil Küstner zu einem anderen 
Erklärungsversuche durch die Thatsache gezwungen wird, dass 
„notorisch die Ankylose auf der gesunden Seite Coxalgischer 
sich findet.“ 


Sein Becken stammt von einer 24 jährigen, mittelgrossen I. para, 
die an Pyämie zu Grunde gegangen war. Es ist kaum mittelgross; 
seine linke Hälfte ist kleiner als die rechte; die linke Pfanne ist als 
solche nicht mehr vorhanden, statt derselben eine glatte, sklerotische 
Knochenstelle. Nach hinten und oben vom alten Acetabulum ist die 
neue Pfanne, eine fast kreisrunde Knochenscheibe, daran gegen das 
Sitzbein sich anschliessend eine halb so grosse ovale Platte. 

Das übrige linke Darmbein ist dünner als das rechte, der vordere 


1) Olshausen, Monatsschr. f. Geburtsk. 1862. Bd. 19. S. 181. 
2) Archiv f. Gynäkologie. Bd. 8. S. 328. 
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Rand schärfer, er steht eine Idee steiler als das. auch schon sehr verti- 
cal gerichtete rechte. Die s-förmige Krümmung links ist weniger aus- 
gesprochen als rechts. 

Die vordere Fläche des Kreuzbeins geht in die des }. Darmbeins 
ohne Furche, ohne Erhabenheit über, die auffallende sclerotische 
Beschaffenheit der Uebergangsstelle beider Knochen in ein- 
ander — die auch an der hinteren Fläche durchaus knöchern ist — 
scheint für eine totale Synostose zu sprechen. 

Ausserdem ragt das Kreuzbein mit seiner linken Hälfte mehr in 
das Becken hinein als rechts. Dieses Verschobensein des Kreuzbeins 
am Darmbeine beckenwärts ist aber nur im oberen Theile ausgesprochen, 
der untere mit dem Steissbeine ist nach rechts hinten aus dem Becken 
herausgewichen. 

Die Symphyse ist nach links verschoben. Das horizontale Scham- 
bein ist links grösser, sehr atrophisch. 

Am linken Oberschenkel sind alle Theile kleiner als rechts. Auf 
dem verkürzten und verschmälerten Halse sitzt pilzhutförmig ein ver- 
kleinerter poröser Kopf mit Knochenfisteln, eine Furche theilt ihn in 
ein unteres mit der einen Pfanne in Contact gewesenes Segment und 
ein oberes, unregelmässiges. 

Die Maasse, die im Originale nachzulesen sind, ähneln den bei 
meinem Becken gefundenen in hohem Grade. Nur fehlt bei dem Küst- 
ner’schen Becken, wie schon oben bemerkt, die starke Verengerung 
der linken Beckenhälfte, die in meinem Falle durch die 1. steil nach 
vorn ziehende Linea innominata bedingt ist. 


Mennel!) beschreibt das Becken eines von Schatz intra 
vitam der Frau mitgetheilten Falles, bei dem die primäre Affection 
die Entzündung des rechten Hüft- und Ileosacralgelenkes gewesen 
war. Der Haupttheil an der Beckenanomalie — die Verengerung 
ist auf Seite der Erkrankung — kommt nach Spiegelberg bei 
diesem Falle auf Rechnung des ankylosirten Ileosacralgelenkes; 
aus der Destruction dieses Gelenkes und dem Rumpfschenkeldruck 
ergab sich eine Verschiebung der Gelenkflächen, Schwund und 
Sclerose der benachbarten Knochenpartien, Ankylose und Synostose 
des Gelenks. In Folge dieser Erscheinungen atrophirte der rechte 
Kreuzbeinflügel, das ganze rechte Hüftbein wurde nach oben und 
hinten geschoben, das Hüftgelenk mit in die Höhe getrieben und 
durch den Druck der noch gebrauchten Extremität die untere 
Partie der rechten Beckenhälfte nach innen verschoben. 

Stellen wir uns nun vor, dass der im lleosacralgelenke lang- 
sam ausheilende Knochenprocess gegen das Hüftgelenk fortschreitend 
hier eine Caries des oberen Pfannenrandes setzt und auch den 


1) Mennel, Ueber ein durch Combination von Synostosis ileosacralis, 
Periostitis chron. pelvis und Coxalgie verengtes Becken. Archiv f. Gynäkol. 
Bd. 23. S. 79. 
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Oberschenkelkopf nicht schont, dass der neue Pfannenrand, der 
der periostalen Reizung seinen Ursprung dankte, wieder dem ent- 
zündlichen Processe oder eigentlich der Druckatrophie verfällt, 
dass mit einem Worte „die Pfanne wandert“: so resultirt daraus 
ein Becken, wie es mein Fall aufweist; und wie hochgradig die 
Beckenveränderung in einem solchen Falle werden kann, ist er- 
klärlich, wenn man sich erinnert, dass die Erkrankung trotz ihrer 
Schwere symptomlos verlaufen kann, dass die Patienten mit ihr 
herumgehen können. 

Der Kaiserschnitt, den ich in diesem Falle ausführte, war ein 
Kaiserschnitt aus bedingter Nothwendigkeit; bei dem in allen 
Maassen verengten Becken, bei dem die Verengerung vom Eingang 
zum Ausgange zunahm, bei fast sagittal verlaufender Linea termi- 
nalis links wäre eine Beendigung der Geburt durch Perforation 
zwar leicht ausführbar gewesen: allein die Schwangere wünschte 
ein lebendes Kind und so entschloss ich mich zur Ausführung des 
Kaiserschnittes. 


Die Schwangere betrat am 4. August v. J. um 10 Uhr a. m. den 
Kreisssaal, nachdem nach ihren Angaben schon seit gestern Abend ohne 
Wehen das Fruchtwasser abgegangen war. Bei der Untersuchung findet 
man die Frucht in erster Schädellage, der Kopf über dem Beckeneingang 
beweglich. Die innere Untersuchung ergiebt einen quer über dem Becken- 
eingang stehenden, leicht zurückzuschiebenden Schädel, der die normale 
Grösse und Härte zeigt. Mm. für einen Finger durchgängig. Cervix 
ein halbes Fingerglied lang. Kindliche Herztöne kräftig. 

Tags über keine Wehen. 

Am 5. 8. 4 Uhr Nachts. Kräftige Wehen. Schädel im Becken- 
eingang fixirt, Sagittalnaht quer, die kleine Fontanelle links. 

7 Uhr früh. Die Wehen enorm schmerzhaft. Mm. für 4 Finger 
durchgängig. Die kleine Fontanelle zurückgehalten, die grosse Fontanelle 
tiefer getreten. 

1,9 Uhr. Beginn des Kaiserschnittes. Der Hauptschnitt wird nicht 
zu lang geführt, der Uterus hervorgewälzt. Eröffnung des Uterus, wie 
immer an unserer Klinik ohne Umschnürung des Halses, bloss bei seit- 
licher manueller Compression der Arteriae uterinae. Bei Beginn der Er- 
öffnung der Gebärmutter Ergotin-Injection (eine Pravaz’sche Spritze voll). 
Placenta im Schnitt. Lösung derselben, Entwickelung des Kindes, Ab- 
nabelung. Das Kind schreit sofort. Entfernung der Nachgeburt. Die 
Gebärmutter, in heisse, feuchte Compressen eingehüllt, contrahirt sich 
gut, zwei spritzende Gefässe werden unterbunden. Aufhören der ma- 
nuellen Compression. Naht der Gebärmutter mit musculo-musculären 
Seidennähten, bei deren Legen nicht sonderlich Rücksicht auf Vermei- 
dung der sicher sterilen Decidua genommen wird. Schluss der Wände 
durch dünne sero-seröse Seidenknopfnähte. II. Ergotin-Injection. Etagen- 
naht der Bauchdecken; Catgutnaht des Peritoneums. Sonst Seidenknopf- 
nihte. Compressionsverband. Dauer der Operation eine halbe Stunde. 
Temperatur Abends 37,6, Puls 60. Am dritten Tage nach Kamillen- 
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klysma Abgang von Blähungen. Am 4. Tage Stuhlentleerung. Am 
10. Tage Entfernung der Nähte. Bauchwunde per primam geheilt. Heft- 
pfiasterverband. Am 16. Tage steht die Wöchnerin auf. Bauchbinde. 
Am 20. Tage verlässt sie die Anstalt. Die Bauchnarbe 18cm lang. 
Das äussere Genitale das einer Nullipara, die Scheide kurz, die Portio 
cylindrisch, der Mm. queroval, nicht eingerissen. Gebärmutter in stumpf- 
winkliger Anteflexion sinistrovertirt, gut involvirt; Parametrien frei. 

Das 491/,cm lange, 3100g schwere Kind zeigte auf dem linken 
Seitenwandbein hinter der grossen Fontanelle eine kleine Kopfgeschwulst. 
Die Maasse seines Schädels waren: 


Diam. tr. occ. M. occ. S. occ. lg. Bit. 
11 13 9,5 8 
Bip. Circf. fr. occ. M. O. S. oce. br. 
9 34 36 31. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. Hft. 1. 2 





Aus der Heidelberger Universitäts-Frauenklinik. 


Untersuchungen über die Körpergewichts- 
verhältnisse normaler Wöchnerinnen. 


Von 


Dr. Karl Heil, 


Assistenten der Klinik. 
(Mit 2 Curven im Text.) 


Den klassischen Untersuchungen Gassner’s!) aus dem Jahre 
1861 sind weitere Arbeiten über die Gewichtsverhältnisse der 
Wöchnerinnen gefolgt von Kleinwachter?), Klemmer®) und 
Baumm 4). 

Wenn ich aufs Neue, veranlasst durch meinen Chef, Herrn 
Geheimen Hofrath Professor Kehrer, Wägungen normaler Wöch- 
nerinnen vorgenommen habe und die Ergebnisse der Veröffentlichung 
für werth halte, so mag dies darin seine Berechtigung finden, dass 
einmal die oben genannten Autoren zu sehr abweichenden Resul- 
taten gelangt sind, und zum andern, dass bei ihnen die Zahl der 
jeweils täglich gewogenen Wöchnerinnen verhältnissmässig klein, 
beziehungsweise die Beobachtungszeit im Wochenbett zu kurz war; 
z. Th. auch wurden jene Wägungen an Wöchnerinnen angestellt, 
die eine besonders ausgewählte Diät erhielten (Kleinwächter, 
Klemmer). 


1) Gassner, Monatsschr. f. Geburtsh. u. Frauenkrankh. Bd. XIX. 

2) Kleinwächter, Prager Vierteljahrsschr. f. d. praktische Heilkunde. 
Bd. 123. S. 81. 

3) Klemmer, v. Winckel’s Berichte u. Studien. Bd. I. S. 158. 

4) Baumm, Münchn. med. Wochenschr. 1887. No. 10 u. 11. 





Untersuchungen über die Körpergewichtsverhältnisse etc. 19 


Unsere Wägungen von 100 am normalen Schwangerschaftsende 
niedergekommenen, gesunden Wöchnerinnen erstreckten sich von 
Anfang December 1894 bis Ende Juni 1895. 

Die Frauen wurden möglichst bald nach der Entbindung ge- 
wogen, ehe sie aus dem Kreisssaale nach den Wochenzimmern ge- 
tragen wurden. Die Wägung wurde täglich wiederholt bis zur 
Entlassung, die im Durchschnitt am 12,6. Tage nach der Nieder- 
kunft, d. h. also am 13. Wochenbettstag erfolgte. Das Wieggeschäft 
wurde täglich thunlichst zur selben Zeit erledigt, in den Nachmittag- 
stunden zwischen 6 und 7 Uhr, vor der Abendmahlzeit. Es wäre 
natürlich genauer jede Wöchnerin in je 24 stündigen Zwischen- 
räumen von der Niederkunft an zu wiegen; dies lässt sich aber 
aus naheliegenden äusseren Gründen, z. B. Niederkunft während 
der Nacht, unmöglich durchführen. An den 4—5 ersten Wochen- 
bettstagen wurden die Wöchnerinnen auf einer Bahre, mit Hemd 
und Jacke bekleidet und mit wollenem Teppich zugedeckt, auf die 
zuvor tarirte Waage getragen. Von dem so gefundenen Brutto- 
gewicht wurden Bahre, Teppich und Kleidungsstücke abgezogen, 
um das Nettogewicht zu gewinnen. Vom 4. oder 5. Tage an 
gingen die Frauen zur Waage und wurden in der entsprechenden 
Weise wie vorher gewogen. 

Baumm hat schon mit Recht betont, wie wichtig bei derar- 
tigen Körpergewichtsuntersuchungen die Verpflegungsbedingungen 
der Gewogenen sind. Wir geben daher gleich an dieser Stelle 
eine Uebersicht über die in unserer Klinik übliche Verköstigung 
der Schwangeren und Wöchnerinnen und wollen sie soweit als 
möglich mit den Baumm’schen Angaben vergleichen. Die meisten 
Schwangeren befinden sich bei uns 6—8 Wochen lang vor der 
Niederkunft in Anstaltsverpflegung. 

Speisezettel für Schwangere: 1. Frühstück, 1 Tasse 
Kaffee (ohne Zucker) mit 1/,1 Milch, 1 Milchbrod oder !/, kg Brod. 
2. Frühstück, 1 Tasse Milch. Mittagessen, 1 Teller Suppe, Ochsen- — 
fleisch (125 g roh) mit Gemüse und Kartoffeln; einmal in der 
Woche Mehlspeise mit Obst, 200 g Brod. Nachmittags 4 Uhr, 
1 Tasse Kaffee. Abendessen, Suppe mit Fleisch; Fleisch mit Salat 
oder Kartoffeln, zuweilen 1/, 1 Sauermilch mit Kartoffeln. 

Speisezettel für Wöchnerinnen: 1. Frühstück, 1 Tasse 
Kaffee mit !/; 1 Milch 1 Milchbrod, 2 Stück Würfelzucker. 2. Früh- 
stück, 1 Tasse Milch, 1 Butterbrod (200 g Brod, 15 g Butter). 
Mittagessen, an den 3 ersten Wochenbettstagen 1 Teller Milchsuppe 


Q* 
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(1/, 1 Milch mit 1 Ei und 1 eingeschnittenen Brödchen); für die 
folgenden Tage 1 Teller Suppe, Ochsenfleisch oder Braten (125 g 
Rohgewicht) Kartoffeln (ca. 250 g Rohgewicht), einmal wöchentlich 
Mehlspeise mit gekochtem Obst und 200 g Brod. 4 Uhr Nach- 
mittags 1 Tasse Kaffee mit !/, 1 Milch, 1 Milchbrod, 2 Stück Würfel- 
zucker. Abendessen an den 3 ersten Wochenbettstagen Milchsuppe 
wie Mittags, an den übrigen Tagen 1 Teller Suppe mit Fleisch, 
200 g Brod, Fleisch (125 g Rohgewicht) mit Salat oder Kartoffeln 
(ca. 250 g Rohgewicht) oder anstatt des Fleisches 2 Eier. 
Baumm macht über die Verköstigung in der Münchener 
Frauenklinik z. Z. seiner Untersuchungen folgende Angaben: 


Eiweiss Fett Kohlehydrate 


Für Kreissende und Wöchnerinnen am 1. Tag 11g 18,3 g 12,9 g 
> Wöchnerinnen am 2. und 8. Tag . . . 29g 19 g 78 g 
» Wochnerinnen am 4.—6. Tag . . . . 52g 25 ¢g 111 g 
» Wöchnerinnen vom 7. Tag ab... . 69g 25 g 150-170 g 


Kleinwächter gab seinen Wöchnerinnen im Mittel pro Tag 
723,39 g feste Nahrungsmittel und zwar an Fleisch 461,58 g, an 
Mehlspeisen 261,90 g. — Für die Durchschnittskost in unserer 
Klinik stellt sich der Nährwerth an zugeführtem Eiweiss, Fett und 
Kohlehydrate beträchtlich höher als bei Baumm. Mit Zugrund- 
legung der Tabellen in Flügge’s Grundriss der Hygiene erhalten 
wir folgende Werthe: 


Für die drei ersten Wochenbettstage: 


Eiweiss Fett Kohlehydrate 
Täglich 11/, 1 Milch 51,0 g 52,50 g 72,0 g 
200 g Brod 16,04 g _ 88,26 g 
15 g Butter 0,1 g 12,47 g — 
2 Eier 14,0 8,0 g — 
81,14 g 72,97 g 160,26 g 
Für die übrigen Tage des Wochenbetts: 
Eiweiss Fett Kohlehydrate 
Täglich 1/. 1 Milch 17,0 g 17,50 g 24,0 ¢g 
600 g Brod 48,12 g — 264,78 g 
15 g Butter 01 g 12,47 g _ 
250 g Fleisch 53,47 g 12,97 g — 
500 g Kartoffeln 8,95 g 0,8 ¢ 102,8 _g 
127,64 g 43,74 g 391,58 g 


Den Ausschlag zu Gunsten unserer Anstaltskost giebt das 
Mehr an Milch (1!/, 1 an den drei ersten, !/, | an den späteren 
Tagen, gegenüber 1/, 1 täglich bei der Münchener Kost), Brod 
(600 g täglich) und Fleisch (vom 4. Tage an täglıch 250 g, 
gegenüber 100 g am 4., 5. und 6. Tag und 170 g vom 7. Tage an). 
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Mit der v. Voit’schen!) „Erhaltungsdiät“ verglichen, bekommen 
wir folgendes Verhältniss: 
Eiweiss Fett Kohlehydrate 
Erhaltungsdiät nach v. Voit. . . . . 8 g 80 g 30 ¢ 
Wöchnerinnenkost in den 8 ersten Tagen . 81,14 g 72,97 g 160,26 g 
Wochnerinnenkost an den folgenden Tagen. 127,64 g 43,74 g 391,58 g 


Für die drei ersten Tage steht einem Minus an Kohlehydraten 
ein Plus an Fett gegenüber, während die Eiweissmengen nahezu 
gleich sind; für die folgenden Tage wird die „Erhaltungsdiät* von 
allen drei Factoren überschritten und zwar für Fett und Kohlehydrate 
ungefähr um 1/,, für Eiweiss um 1/,. 

Die Ernährung war bei allen zur Versuchsreihe herangezogenen 
Wöchnerinnen eine möglichst gleichmässige; vom 4. Tage ab un- 
gefahr der „Hausmannskost* der breiten Bevölkerungsschichten 
entsprechend. Unsere Absicht geht in vorliegender Arbeit haupt- 
sächlich dahin, das Verhalten des Körpergewichts normaler Wöch- 
nerinnen zu studiren bei den gewöhnlichen Verpflegungsverhältnissen, 
wie wir sie im Grossen und Ganzen auch ausserhalb der Kliniken 
und Gebäranstalten bei der Mehrzahl der Bevölkerung finden dürf- 
ten. Eine grosse Anzahl der gewogenen Wöchnerinnen gehörte 
allerdings Proletarierkreisen an, in denen die Beköstigung zu Hause 
bedeutend hinter der Anstaltsverpflegung zurückstehen dürfte. — 
Um brauchbare Mittelwerthe zu finden ging unser Bestreben dahin, 
eine grosse Zahl von Wöchnerinnen möglichst viele Tage hindurch 
zu wiegen und mussten wir es uns bei der dadurch gegebenen 
reichlichen Arbeit allerdings versagen, auch jeweils genaue Wä- 
gungen von Stuhl, Urin, abgesonderter Milch u. s. w. vornehmen 
zu können. Jedoch sollen diese Factoren im Grossen später Be- 
rücksichtigung finden. 

Die zur Wägung gekommenen Wöchnerinnen lassen sich nach 
verschiedenen Gesichtspunkten in Gruppen ordnen; nach Alter, 
Zahl der Geburten, Körpergewicht, Stillende und Nichtstillende 
u. S. w., wie es aus den folgenden Tabellen ersichtlich ist. 

1. Nach der Zahl der Geburten: 









1. 


2 | 3 | 4 | 5 | % |g 
Gebär.| Gebär.| Gebär.| Gebär.| Gebär.| Gebär. mma, 














Unter 100 Wöchne- 
rinnen waren. . . 58 26 


1) Eulenburg, Realencyklopädie. 3. Aufl. Bd. VI. S. 2%. 
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2. Nach dem Alter der Wöchnerinnen: 






















Unter 26 bis 
20 Jahren.| 25 Jahre. | 30 Jahre. 


31 bis 
35 Jahre. 


Ueber 


85 Jahre, PUmma. 





Unter 100 Wöch- 
nerinnen waren 





0515 54.0'56,5 59,0|61,5164,0/66,5/69,0 
bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis | bis 





Das Körper- Ueb. 
gew. betrug ke Ke 49,0/51,5:54,0/56,5 ke 


we 
5 
59,0/61,5164,0/66,5/69,0171,5| 1°] = 
kg| kg| kg! kg! kg| kg 07) 


kg| kg| kg| kg| kg! kg 





In Fallen ur 6/51! 9 


Unter den 100 Geburten befanden sich 48 Knaben- und 
52 Mädchengeburten; nur acht Wöchnerinnen waren nicht im 
Stande, während des Aufenthaltes in der Klinik ihre Kinder zu 
stillen. 

Ehe wir dazu übergehen, tabellarisch die Gewichtsveränderungen 
im Verlaufe und an den einzelnen Tagen des Wochenbetts darzu- 
stellen, müssen wir vorausschicken, wie wir den Mittelwerth des 
Gewichtsverlustes im Puerperium berechnet haben. Es hat sich 
herausgestellt, dass in weitaus den meisten Fällen ein Mindest- 
gewicht schon ziemlich früh erreicht wurde, z. B. am 5.—7. Wochen- 
bettstag; alsdann erfolgte entweder stetige Zunahme bis zum Ent- 
lassungstag oder es trat in den letzten Beobachtungstagen, — 
ziemlich häufig vom 10. oder 11. Tage ab —, wieder eine (ic- 
wichtsabnahme ein, jedoch in dem Maasse, dass nur bei einer 
kleinen Zahl (19 Fälle) das Entlassungsgewicht unter das frühere 
Mindestgewicht herabging; dabei war die Differenz jeweils nur 
gering. 

Das Mindestgewicht wurde nun, einerlei auf welchen Wochen- 
bettstag es fiel, von dem Anfangsgewicht, d. h. dem Gewicht so- 
gleich nach der Niederkunft, abgezogen. Die Summe dieser Diffe- 
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renzen ergab den Gesammtgewichtsverlust der 100 Wöchnerinnen 
= 229,813 kg und somit den Durchschnittsgewichtsverlust 
== 2,298 kg für eine Wöchnerin vom Durchschnittsanfangswicht 
— 55,467 kg. 


Was den Tag des Mindestgewichtes anlangt, so fiel das- 
selbe auf den 


| | 
| 112.131 4|5,| 6. 
| | | | _ “3 


| 
| 
| 


Unbestimmte Fälle, 








| ( cls 29/97/10) 4 ] 13. darunter 3 mit steter 
| | | Gewichtsabnahme. 


7 


In Füllen 


Unter den 7 Fallen des 1. Tages befinden sich 4, die von der 
Niederkunft an Gewichtszunahme zeigten. 

Es geht zunächst aus dieser Tabelle hervor, dass 82 pCt, 
unserer Wöchnerinnen eine Gewichtszunahme zeigten innerhalb der 
ersten 9 Tage, in den ersten 8 Tagen 72 pCt., in den ersten 
7 Tagen 45 pCt. 

Bei Fleisch- und Eierdiät fand auch Klemmer in mehreren 
Fällen Gewichtszunahme bereits nach dem 2. Tage. 

Die Gewichtszunahme von einem zum anderen Wochen- 
bettstage ist aus folgender Zusammenstellung ersichtlich; ver- 
gleichsweise sind die entsprechenden Zahlen der Gassner’schen 
und Baumm’schen Untersuchungen wiedergegeben. 

Mittlere Ab- bezw. Zunahme an den einzelnen Wochenbetts- 
tagen bei einem mittleren Körpergewicht der Neuentbundenen von 
55,467 kg. 


2; 8 | 4 | 5 | 6& | 7% | 8& | 9 110 | 11.) 12. |13 | 14 
Beobachtungen. 


kg | kg | kg |} kg | kg | kg | kg | kg | kg | kg | kg | kg | kg | kg 








Eigene . —}—-]—}] -| -| oye ot ae Pe —|I -| CT -—- 
0,85010,127|0,11010,048|0,26810,27010,17010,143|0,127|0,108|0,041/0,191|0,18910,331 

Gassner er el 
1,955/0,81610,540|0,56510,270|0,148|0,26710,310 

Baumm. 


1,26110,84710,297/0,47610,48910,599 | | | | 
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Tägliche Gewichtsschwankungen in Procenten des Anfangs- 
gewichts: 





9. | 10. | 11. | 12. | 18. | 14. Tag. 


pCt. | pCt. | pCt. | pCt. | pCt. | pCt. ; pCt. | pCt. | pCt. | pCt. | pCt. | pCt. | pCt.| pCt. 


‚a0 ose o ae 423 048010,006 0. or 
Die nach ersterer Tabelle construirte Curve ermöglicht eine 
bessere Uebersicht und lässt deutlich einen Parallelismus zwischen 
dem Baumm’schen und unserem eigenen Resultat erkennen, wobei 
jedoch zu bemerken ist, dass bei Baumm der relative Tagesverlust 
bereits am 4., bei uns erst am 5. Tage wieder grösser wird. Vom 
8.— 10. Tag sind die Ordinaten positiv, um vom 11.—14. Tage 
wieder negativ abzufallen. 

Der Einfluss der Geburtszahl, des Alters, des Körpergewichtes, 
des Stillens oder Nichtstillens der Neuentbundenen auf die Ge- 
wichtsschwankungen im Wochenbett soll in den folgenden Zusammen- 
stellungen seine Berücksichtigung finden. 


+/+|—-|—-|—| — 
0,228|0,185/0,073/0,344 han 0,596 










Zahl der Geburten 








Anzahl der Fälle . Summa 100 





Durchschnitts- 
gewichtsver- 
lust 4.100 Fälle 

2,298 


0 





Gewichtsverlust 2,1743| 2,3044| 2,1166| 2,1975| 1,4725 





IT. 





| 
81—35 über 
Jahre | 35 Jahre 


„ unter | 20-25 | 26—80 
Alter der Weta 90 Jabren| Jahre Jahre 


| 
Anzahl der Fälle . . 10 | 57 24 5 4 











Gewichsverlust . . . 1,685 2,4197 2,454 2,140 1,356 
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IL 


Körpergewicht | 41,0 | 44,0 |46,5 | 49,0 | 51,5; 54,0 
der Neuent- | bis | bis | bis | bis | bis | bis 

bundenen 44,0 | 46,5 | 49,0| 51,5 | 54,0| 56,5 
betrug kg kg | kg | kg | kg kg 


59,0 | 61,5 | 64,0 | 66, 
bis bis bis bis 69.0 
61,5 | 64,0 | 66,5 | 69,0 k ’ 
kg | kg | kg | kg | “8 





Anzahl d. Falle 4 6 5 9 19; Il 20 9 8 5 


2,3512] 2,5083| 3,3698 7.9888 


2 2 





Jewichtsverlust|1,5225|1,6216|1,940/2,1855|1,915| 1,9904 4,5975| 2,9625 











IV. 
Das Mindest- | 10. Unbestimmte 
gewicht fiel ı 1. | 2 | 8. . | 6. . | 8. | 9. | Wochen- [hans 10schwan- 
auf den bettstag. steter Abnahme. 
Anzahl d. Fale} 3 1 6 1 8 | 22 27 10 | 4 1 10 schwankend; 
3 mit steter 
Abnahme 
Gewichtsverlust |1,350,3,250} 1,2708/5,1380/2,793, 2,6775| 2,1448/2,574/2.475) 4,010 2,0518 
bezw. 
8,443 








Für die 8 nicht stillenden Wöchnerinnen betrug der Durch- 
schnittsgewichtsverlust nur 1,5525 kg; es befanden sich darunter 
3 Erst-, 4 Zweit- und 1 Fünftgebärende.. Die Knaben- bezw. 
Mädchengeburten lassen einen wesentlichen Unterschied in Bezug 
auf den Durchschnitisgewichtsverlust der Mutter nicht erkennen, 
für die 48 Knabengeburten betrug das Mittel 2,266, für die 52 Mid. 
chengeburten 2,336 kg. 

Die vorerwähnte secundäre Gewichtsabnahme gegen Ende 
der vierzehntägigen Beobachtungszeit bietet ziemlich schwankende 
Verhältnisse; wir wollen aber in der folgenden Zusammenstellung 
doch den Versuch machen das Resultat zahlenmässig so weit als 
möglich zu veranschaulichen. Der Beginn der secundären Gewichts- 
abnahme fiel meist auf den 9.—11. Tag. 
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Mittlere Gewichtsabnahme in Kilogrammen. 
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Seenndäre Gewichtsabnahme: 





Keine secundäre Gewichts- _ 17 Fälle 
abnahme 
Entlassungsgewicht grösser als Min- 
destgewicht in 83 Fällen 


Secundäre Gewichtsabnahme Eu aennge gieich Mindestgewicht 52 Fälle 


Entlassungsgewicht kleiner als Min- 
destgewicht in 16 Fällen 


Entlassungsgewicht grösser als Min- 


Vom Tage des Mindestge- | destgewicht in 23 Fällen 


wichtsschwankend biszum . 26 Fälle 
Tage der Entlassung Entlassungsgewicht kleiner als Min- 
destgewicht in 3 Fällen 
en ‚Abnahme von An- _ 8 Fälle 
Von Anfang an schwankend — 2 Falle 


Ferner sei erwähnt, dass das Gewicht sogleich nach der Nieder- 
kunft in 11 Fällen am Tage der Entlassung bereits wieder erreicht 
war und zwar fiel der Entlassungstag 2 mal auf den 14., einmal 
auf den 13., je dreimal auf den 12. und 11. und je einmal auf den 
10. bezw. 8. Wochenbettstag. 

Nunmehr können wir aus den vorstehenden Tabellen und 
Zahlen die Schlussfolgerungen ziehen und wollen diese mit den 
Angaben der oben genannten Autoren vergleichen. Zum Schlusse 
sei ein kurzer Erklärungsversuch der erhaltenen Ergebnisse ge- 
stattet. 

1. Der Durchschnittsverlust von 100 Wöchnerinnen beträgt 
2,298 kg bei einem Durchschnittskörpergewicht der Neuentbundenen 
von 55,467 kg, oder auf 1 kg Körpergewicht 0,041 kg Gewichts- 
verlust. Der Gewichtsverlust beträgt ca. ’/,, des Anfangsgewichts, 
während er nach Gassner innerhalb der ersten acht Tage 4/,, des 
mütterlichen Körpergewichts ausmacht. Der Durchschnittsverlust 
betrug nach Gassner 4,5715 kg bei 56!/, kg Körpergewicht 
(Mittel aus 238 Fällen); nach Kleinwächter 2,812 kg (Mittel 
aus 6 Fällen); nach Klemmer 1,026 bei Eier- und 0,914 bei ge- 
mischter Diät, bei Fleischkost sogar eine Durchschnittszunahme von 
260,9 g; nach Baumm 1,700—6,500. 

2. Die täglichen Gewichtsverluste sind bei uns absolut wesent- 
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lich geringer als bei Gassner und Baumm; sie sind am grössten 
am 1. Tag, sinken bis zum 4. Tag, um für den 5. und 6. anstei- 
gend, für beide Tage fast gleich zu sein; am 7. Tag nähern sie 
Sich denen des 2. und 3. Tages. Für den 8.—10. Tag haben wir 
Gewichtszunahme, dic, am 8. Tag am höchsten, gegen den 
10. Tag hin geringer wird und vom 11. Tage ab wieder einem 
Gewichtsverluste Platz macht (s. Curve.) 

3. Bis zum 9. Tag des Wochenbetts war in 82pCt. der 
Fälle bereits das Mindestgewicht überschritten und eine 
Gewichtszunahme nachweisbar. In 11 Fällen war das Anfangs- 
gewicht sogleich nach der Niederkunft bereits am Tage der Ent- 
lassung wieder erreicht; 4 Wöchnerinnen erlitten überhaupt keinen 
(Gewichtsverlust. 

Klemmer hat bei Fleisch- und bei Eierdiät auch bereits vom 
2. Tage ab in mehreren Fällen Gewichtszunahme gefunden; bei 
gemischter Kost fand er Zunahme einmal am 2. und 2mal am 
3. Tag; unter 8 Wöchnerinnen hatten drei innerhalb der ersten 
acht Tage ihr ursprüngliches Gewicht überschritten. 

4. Ausser der primären Gewichtsabnahme in den ersten Tagen 
des Wochenbetts lässt sich in der Mehrzahl der Fälle noch eine 
secundäre Gewichtsabnahme erkennen gegen Ende der 
zweiten Woche des Puerperiums. 

5. Bei nicht stillenden Wöchnerinnen bleibt der Ge- 
wichtsverlust beträchtlich hinter dem Mittel zurück. Zu 
dem gleichen Resultat kam Baumm für allerdings nur zwei Fälle; 
auch Gassner fand die Gewichtsabnahme bei Nichtstillenden ge- 
ringer als bei Stillenden. 

6. Der Gewichtsverlust blieb bei Erst-, Dritt-, Viert- 
und Fünft-Gebärenden unter dem Mittel; am meisten bei den 
beiden Fünftgebärenden; bei Zweitgebärenden überstieg er 
das Mittel um 506 g; die Fälle sind hierbei nur nach der Zahl 
der Geburten gruppirt, ohne gleichzeitige Berücksichtigung des 
Körpergewichts und des Alters. — Bei annähernd gleichem Körper- 
gewicht fanden Baumm und Gassner den Gewichtsverlust für 
Erstgebärende geringer als für Mehrgebärende; auch bei uns ist die 
Gewichtsabnahme der Erstgebärenden kleiner als die der Zweit- 
und Viertgebärenden, dagegen grösser als die der Dritt- und 
Fünftgebärenden. Die Zahl der Fälle, aus denen die Mittelwerthe 
berechnet wurden, ist jedoch für die einzelnen Gruppen sehr ver- 
schieden, z. B. 58 Erstgebärende und 2 Fünftgebärende. — 
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7. Hinsichtlich der Beziehung des Körpergewichtes der Neu- 
entbundenen zu dem Gewichtsverlust im Wochenbett kamen wir 
zu den gleichen Ergebnissen von Baumm und Gassner. Der 
grösseren Körpermasse entspricht ein grösserer Gewichts- 
verlust. Bei einem Anfangsgewicht von 41,000 bis 56,500 kg 
wird das Mittel nicht erreicht; von 56,500 kg Körpergewicht an 
wird es z. Th. sehr beträchtlich überschritten. 

8. Bei jungen Wöchnerinnen (10 Fälle unter 20 Jahren) 
ist der Gewichtsverlust auffallend gering; es wirken dabei 
jedenfalls verschiedene Umstände mit: es handelte sich um Erst- 
gebärende mit geringem Körpergewicht. — 

Der Hauptpunkt, in dem sich unsere Ergebnisse von denen 
Gassner’s und Baumm’s unterscheiden, ist unseres Erachtens 
der, dass wir wesentlich geringere Durchschnittsgewichtsverluste zu 
verzeichnen haben und dass wir in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle bereits am Ende der ersten Woche des Puerperiums Gewichts- 
zunahme constatiren konnten. Die Klemmer’schen Mittelwerthe 
können nicht zum Vergleich herangezogen werden, da sie bei einer 
besonderen Diät und aus einer zu kleinen Zahl von Beobachtungen 
erzielt wurden. Unsere Mittelwerthe kommen denen Kleinwäch- 
ter’s am nächsten. 

Die Ursache für unsere günstigeren Resultate dürfen 
wir wohl in der besseren Ernährung unserer Schwangeren 
und Wöchnerinnen suchen, worauf schon oben hingewiesen 
wurde. Baumm selbst hat schon die Wichtigkeit dieses Faktors 
gebührend betont; ebenso bestätigen Klemmer’s Resultate den 
Einfluss der Speiseauswahl. Kehrer!) hat bereits bei seinen 
Untersuchungen über das Körpergewicht der Neugeborenen die 
Wichtigkeit einer guten Wöchnerinnenernährung hervorgehoben, be- 
sonders im Hinblick auf das Stillgeschäft und die bessere Ernäh- 
rung und Entwickelung der Kinder. Ebenso trat Klein wächter für 
eine reichlichere Wöchnerinnenkost ein, worauf namentlich englische 
Aerzte schon frühzeitig hingewiesen hatten. 

Neuerdings hat Blau?) in Budapest Untersuchungen angestellt 
über den Einfluss verschiedener Diäten auf den Stoffwechsel der 


1) Kehrer, Ueber die Ursachen der Gewichtsveränderungen Neugebo- 
borener. Arch. f. Gynäk. Bd. 1. S. 124. 

2) Blau, Orvosi hetilap., 1894, No. 4—7; nach Centralbl. f. Gynäkol., 
No. 32. Referat von Temesväry-Budapest. 
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Wöchnerinnen. Als zweckmässigstes fand er eine „reiche gemischte 
Nahrung,“ dieser zunächst stehe reine Eierdiät. Bei dieser reichen, 
gemischten Kost fand Blau die Gewichtsabnahme des Kindes am 
geringsten, Gewichtszunahme von Kind und Mutter am beträcht- 
lichsten. | 

Was die Ursachen der Gewichtsabnahme in den ersten 
Wochenbettstagen anlangt, wie vermehrte Harnsekretion, Lochien, 
Milchsekretion, Schweisse, so haben dieselben durch Gassner und 
Baumm sehr ausführliche Würdigung gefunden und wir. glauben 
darauf verweisen zu dürfen. 

Die stärkste Abnahme am 1. Wochenbettstag scheint 
als Regel gelten zu können; den geringen Gewichtsverlust 
vom 3. zum 4. Tage in unserer Beobachtungsreihe dürfen wir wohl 
damit erklären, dass bei unseren Wöchnerinnen in der Regel am 
3. Tag nach der Niederkunft eine ausgiebige Stuhlentleerung zu 
erzielen gesucht wird durch Verabreichung von Sennainfus. Aus- 
reichende Ernährung und Bettruhe mit Abnahme des Lochialsecrets 
sind jedenfalls die wichtigsten Ursachen für die in den meisten 
Fällen um den 7.—9. Tag einsetzende Gewichtszunahme. Unsere 
Wöchnerinnen verlassen am 9., im Sommer ausnahmsweise am 
8. Tage das Bett, zunächst auf 1/, bis 1 Stunde, um vom nächsten 
Tage ab nur Nachmittags oder den ganzen Tag über ausser Bett 
zu bleiben. 

Eine secundäre Gewichtsabnahme gegen Ende der 
2. Woche konnte bei den älteren Wägungen nicht nachgewiesen 
werden, weil diese sich nur über die 6, bis 8, höchstens 10 ersten 
Tage des Wochenbetts erstreckten. Diese zweite Abnahme glauben 
wir am ungezwungensten dadurch erklären zu können, dass die 
ausser Bett befindlichen Wöchnerinnen sich nach der mehrtägigen 
Ruhe wieder mehr Bewegung machen und dass häufig in den 
ersten Tagen des Aufseins noch einmal reichlicherer Abgang von 
Lochien, beziehungsweise von Blut stattfindet. Kurze Erwähnung 
verdienen noch jene vier Fälle, die von der Niederkunft an Ge- 
wichtszunahme zeigten; zwei dieser Wöchnerinnen kamen am Tage 
der Entbindung kreissend in die Klinik; eine derselben war sehr 
schlecht ernährt, im übrigen aber gesund; für beide Fälle könnte 
die sofortige Gewichtszunahme in den besseren Ernährungs- und 
hygienischen Verhältnissen während des Wochenbetts ihre genü- 
gende Erklärung finden) die beiden anderen Wöchnerinnen befanden 
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sich bereits während des letzten Schwangerschaftsmonats in der 
Klinik; die eine war erst 16 Jahre alt und fiir ihr Alter sehr 
kraftig und gut entwickelt; beide stillten und zeigten in Bezug auf 
Lochien und so weiter keinerlei abnormes Verhalten. 

Diesen vier Fallen stehen drei andere gegeniiber, die von der 
Niederkunft an beständige Abnahme zeigten bis zur Entlassung; 
alle drei Wöchnerinnen waren gesund und stillten. Eine genügende 
Erklärung für die andauernde Gewichtsabnahme können wir nicht 
geben. Derartige abnorme Fälle beweisen nur aufs neue, wie 
schwankend vielfach diese Befunde sind und wie wichtig es ist, 
möglichst grosse Versuchsreihen zu haben, um solche Abweichungen 
ausgleichen und möglichst brauchbare und zutreffende Mittelwerthe 
finden zu können. 

Einer zu starken Gewichtsabnahme im Wochenbett 
ist jedenfalls durch entsprechende reichlichere Ernährung 
mit Erfolg entgegenzuwirken; eine Abnahme in den ersten 
Wochenbettstagen und eine solche secundäre wiederum, 
wenn die Wöchnerinnen das Bett verlassen haben, 
scheinen physiologisch zu sein, ebenso wie eine Gewichts- 
zunahme gegen Ende der ersten Woche des Puerperiums. 

Für die günstige Ernährung der Wöchnerinnen scheint nach 
unseren Erfahrungen zumal die Verabreichung von Milch von grossem 
Einfluss; aus den verschiedenen Kostzetteln haben wir den Ein- 
druck gewonnen, dass gerade die Milch als Wöchnerinnennahrung 
grössere Berücksichtigung verdienen dürfte. Die von Klemmer 
und Blau gerühmte Eierdiät scheint praktisch schon aus dem 
Grunde nicht verwerthbar, weil viele Personen sehr bald Wider- 
willen empfinden gegen reichlichen Eiergenuss, jedenfalls viel eher 
und häufiger als gegen Milch. Ferner scheint eine genügend lange 
Bettruhe von nicht zu unterschätzender Bedeutung. 

Anhangsweise sei noch über eine Zwillingspuerpera be- 
richtet, da derartige Beobachtungen nur sehr spärlich publicirt 
sind. Das Gewicht der Neuentbundenen betrug 68,545 kg, das 
Mindestgewicht am 8. Wochenbettstag 60,625 kg, mithin der Ge- 
wichtsverlust 7,920 kg (Mittel der 100 Wöchnerinnen 2,298, Mittel 
aus 2 Fällen von Zwillingswöchnerinnen bei Gassner 6,0750 kg, 
in einem Falle bei Baumm 13,144 kg). Der Gewichtsverlust be- 
trug also mehr als das Dreifache des Mittels bei einfacher Geburt. 
Aber auch hier fand vom 8. Tage ab eine Gewichtszunahme statt, 


e 
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während vom 12. Tage an eine geringe secundäre Abnahme sich 
zeigte. Die Mutter konnte beide Kinder stillen. — 


Meinem verehrten Chef, Herrn Geheimen Hofrath Professor 
Kehrer sage ich für die Anregung zu diesen Untersuchungen und 
für die gütige Ueberlassung des klinischen Materials meinen besten 
Dank. — 


Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Halle a. S. 


Ueber fötale Schädelformen mit Berücksichtigung 
der Hecker’schen Aetiologie der Gesichtslagen. 


Von 


Dr. Jellinghaus, 


Assistenzarzt. 
(Mit 4 Abbildungen auf Tafel I u. II.) 


Die Frage nach der foetalen Anlage der menschlichen Schädel- 
form, ihrer Beeinflussung durch die Geburt und die fortdauernde 
Wirkung des configurirenden Geburtseinflusses hat durch die An. 
regung Hecker’s!), die er mit seiner Hypothese über die Aetio- 
logie der Gesichtslagen gegeben, eine eifrige und eingehende Er- 
örterung gefunden, und, mag man auch den ursächlichen Zusammen- 
hang dolichocephaler Kopfform mit der Entstehung der Gesichts- 
lage für erwiesen ansehen oder nicht, so bleibt es doch Hecker’s 
unbestrittenes Verdienst, in hohem Grade fruchtbringend auf die 
Erörterung und Erkenntniss vieler hierbei in Betracht kommender 
Punkte eingewirkt zu haben. . 

Es sind hauptsächlich folgende Fragen, die mit der 
Hecker’schen Hypothese eng verknüpft und im Vordergrund 
des Interesses stehen. Sind die verschiedenen menschlichen 
Schädelformen, die uns der Anthropologe als Rassenmerkmale 


1) Hecker und Buhl, Klinik der Geburtsk. Bd. 1 u. 2. 
Hecker, Ueber die Schädelform bei Gesichtslagen. Berlin 1869. 
Derselbe, Zwei neue Beobachtungen über die Schädelform etc. Arch. 
f. Gyn. Bd. 2. 
Derselbe, Ueber den Schädeltypus bei Neugeborenen. Arch. f. Gyn. 
Bd. 11. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. H. 1. 3 
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kennen lehrte, bereits in der foetalen Anlage vorgebildet, wie dies 
Fehling!) z. B. für die verschiedenen Formen des männlichen 
und weiblichen Beckens nachgewiesen hat, und wie es dem in 
der Natur oft so augenfälligen Gesetz der Vererbung entspräche, 
sind sie Ausdrücke des umformenden Geburtseinflusses oder Folgen 
späteren Wachsthums und Weiterentwicklung? Oder üben alle 
diese drei Momente ihren Einfluss auf die Schädelform aus, wie 
wir sie in ihrer Vollendung am erwachsenen menschlichen Schädel 
sehen? Eine allgemein befriedigende Antwort hierauf ist bisher 
immer noch an dem Mangel genügend reichlichen und genügend 
beobachteten Materials gescheitert, um so mehr erscheint es ange- 
zeigt, alle Beobachtungen, die zur Klärung dieser interessanten 
Fragen beitragen können, mitzutheilen, auch lehrt ein Blick auf 
dieses ungemein schwierige Gebiet die Wege kennen, in denen sich 
die weitere Forschung zu bewegen hat. 

Was zunächst die Aetiologie derGesichtslagen angeht, so erscheint 
es sicher, dass von den äusserst zahlreichen, bisher bekannten Ur- 
sachen meist mehrere zu ihrer Entstehung beitragen; so wird auch 
eine dolichocephale Kopfbildung, wie sie Hecker durch genaue 
Messung an den von ihm beschriebenen Schädeln nachzuweisen suchte, 
in den meisten Fällen nur die Rolle eines ätiologischen Hilfsmoments 
beanspruchen dürfen, um so mehr, als unter allen bisher gemessenen 
Gesichtsiagenschädeln das ausschlaggebende Verhältniss der beiden 
Hebelarme zu Gunsten des vorderen gefunden wurde. Der 
einzige von Mayr beschriebene Gesichtslagenschädel mit längerem 
hintern Hebelarm muss leider zurückgewiesen werden, weil das 
Kind, dem er angehört, bereits 2 Stunden post partum vor Ablauf 
der Reductionszeit starb. Dieser letztere Punkt bildet die Haupt- 
schwierigkeit für die Beurtheilung der bisherigen Schädelmessungen. 
Die Angaben über die Zeitdauer, innerhalb welcher die Reduction 
als beendet anzusehen bez. der configurirende Einfluss des Ge- 
burtsmechanismus, welcher den Gesichtslagenschädel besonders 
stark in dolichocephalem Sinne verändert, verwischt ist, sind durch- 
aus verschieden: während Budin?) die Reduction im Allgemeinen 
nach 48 Stunden als beendet ansieht, wird von andern Autoren 
dieser Termin erheblich weiter hinausgeschoben, jedenfalls fehlt es 


1) Fehling, Die Form des Beckens beim Fötus und Neugeborenen etc. 
Arch. f. Gyn. Bd. 10. 
2) Budin, De la téte du foetus au point de vue de l’obstetrique. 1876. 
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bisher an einer genügend grossen Reihe von Nachmessungen, die 
es gestatten würden, einen Durchschnittstermin aufzustellen. Des- 
halb sind die Schlüsse Hecker’s, die er auf Grund seiner An- 
nahme der nach 8 Tagen beendeten Reduction aus seinen Nach- 
messungen zieht, zurückzuweisen und wären nur auf Grund wieder- 
holter Nachmessungen, wie sie Fassbender!) zur Bestimmung 
des Reductionstermins vorschlägt, berechtigt; aus demselben Grund 
sind auch die Nachmessungen von Mayr?) an der Münchener, wie 
die von Kamm?) aus der Breslauer Klinik nicht als einwandsfrei 
anzusehen, um so mehr, als letzte Autoren keine Angaben über 
den vorausgegangenen Geburtsmechanismus machen. 

Auch auf dem zweiten Wege, den Hecker zum Beweis seiner 
Hypothese einschlägt, der vergleichenden Messung von Schädeln 
verschiedener Kinder, die von derselben Mutter in Schädellage und 
in Gesichtslage geboren wurden, ist es ihm nicht gelungen, den 
Nachweis einer verschiedenen, von der Geburt unabhängigen, 
Schädelform zu erbringen, da er keine Nachmessungen vornahm. 
Das bisherige Material, welches zur Entscheidung der Richtigkeit 
seiner Hypothese in Betracht kommen kann, schrumpft somit auf 
die bisher gemessenen präparirten Gesichtslagenschädel zusammen. 
— Ausser den von Hecker gemessenen 10 Schädeln sind aus 
der Münchener Klinik noch 8 weitere von Benecket) beschrieben, 
ebenso 3 von Ahlfeld5) in seiner Monographie und 2 von Mayr®) 
in seinen „Beiträge zur Lehre von den Gesichtslagen“; diese 
23 Messungen bilden bisher die alleinige exacte Grundlage für die 
Prüfung der Hecker’schen Hypothese. 

Hecker beschrieb verschiedene Eigenthümlichkeiten der von ihm 
gemessenen Schädel als besondere Merkmale der Dolichocephalie, so 
besonders die verhältnissmässige Länge des hinteren Hebelarms und 


1) Fassbender, Ueber Gesichtslagen. Beiträge zur Geburtsh. u. Gyn. 
1. Bd. Berlin 1872. 

Derselbe, Zur Aetiologie der Gesichtslagen. Beiträge zur Geburtsh. u. 
Gyn. Bd. 2 u. 3. Berlin 1873. 

2) Mayr, Beiträge zur Lehre von den Gesichtslagen. Arch. f. Gynäk. 
Bd. 12. 

3) Kamm, Beitrag zur Lehre von den Gesichtslagen. Inaug.-Dissertat. 
Breslau 1879. 

4) Benecke, Ueber das Verhalten des Hinterhaupts bei Gesichtslagen. 
Inaug.-Dissert. München 1887. 

5) Ahlfeld, Die Entstehung der Stirn- und Gesichtslagen. Leipzig 1873. 

6) Lc. 

3* 
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die (Grösse des von Schuppen- und Lambdanaht gebildeten Angulus 
mastoideus des Scheitelbeins; beide Kennzeichen sind aber weder von 
Anthropologen noch Anatomen als solche anerkannt, auch sind, wo- 
rauf schon Schultze!}) in seiner Besprechung der Hecker’schen Mono- 
graphie hinwies, die wenigsten der von ihm beschriebenen Schädel, 
wenn man sie nach dem Breitenindex bestimmt, wirklich dolicho- 
cephal. Da übrigens nach dem jetzigen Stand der anthropologi- 
schen Forschung die Mehrzahl der Schädel aller Menschenrassen 
um eine Mittelform sich bewegt und auch bei den einzelnen 
Nationen trotz des Vorwiegens eines bestimmten Schädeltypus in- 
folge von Mischehen unter den Angehörigen eines Volkes beide 
Formen und die verschiedensten Uebergänge sich zeigen, so hat 
man jetzt ziemlich allgemein die alte Rezius’sche Eintheilung in 
Gentes brachycephalae und dolichocephalae aufgegeben, und es 
empfiehlt sich, in Uebereinstimmung mit der vergleichenden Rassen- 
lehre, die Dolichocephalie und Brachycephalie nur nach dem 
Breitenindex zu bestimmen und auch diese Bezeichnungen nur als 
relative Begriffe gelten zu lassen. Der Index 75 (Breite, wenn 
Länge = 100 gesetzt), welcher von anderer Seite noch höher 
angegeben wird, bildet ungefähr das Mittel der ganzen Ziffernreihe 
der verschiedenen Vélkerschaften. Auch innerhalb der lebenden 
Bevölkerung einer Nation unterscheidet man zweckmässig mit 
Welcker?) wieder eine relative Brachy- und Dolichocephalie, in 
diesem Sinne bezeichnet Benedikt?) einen modernen deutschen 
Schädel unter dem Index 75 als dolichocephal und erst etwa vom 
Index 87 aufwärts als brachycephal. 

Von seiner Kennzeichnung der Dolichocephalie abgesehen ist: je- 
doch das Material von präparirten Gesichtslagenschädeln, welches 
Hecker und seine Anhänger beigebracht haben, an und für sich aus 
verschiedenen Gründen nicht als einwandsfrei zu betrachten. So getheilt 
die Ansichten sind über die fortdauernde Wirkung der durch den Ge- 
burtsmechanismus bedingten Veränderungen und die Bedeutung des 
plastischen Geburtsfactors, der zuerst von Küneke in den Vordergrund 
gestellt wurde‘), das Eine ist durch zahlreiche Beobachtungen sicher- 


1) Arch. f. Gyn. Bd. 1. S. 355. 

2) Welcker, Untersuchungen übor Bau und Wachsthum des menschl. 
Schädels. Leipzig 1862. 

3) Benedikt, Mittheilungen der anthropolog. Gesellschaft in Wien. 
Bd. VIII, IX u. X. (Eulenburg’s Real-Encycl. 1889.) 

4) Küneke, Die vier Factoren der Geburt. Berlin 1869. 
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gestellt, dass eine lang dauernde schwierige Geburtsconfiguration 
einen lang dauernden, wenn nicht überhaupt persistirenden Einfluss 
auf die Schädelform ausübt, der auch durch die normale Reduction 
der ersten Lebenstage nicht verwischt wird; Olshausen!) schreibt 
der Biegsamkeit der foetalen Kopfknochen eine solche Bedeutung 
zu, dass er die Wirkung des Geburtsactes bei der Mehrzahl aller 
Menschen bis zu einem gewissen Grade für bleibend erklärt, jeden- 
falls an die Fortdauer sehr geringer umformender Einflüsse des 
Geburtsmechanismus glaubt. Eine Verschiebbarkeit der Knochen- 
theile in sich kommt, wenigstens in erheblicherem Grade, wohl 
nur den Kopfknochen unreifer und macerirter Foeten oder Foeten 
mit grösseren Össificationsdefecten zu; wenn es auch schwer ist, 
sich an den Kopfknochen von todt geborenen reifen Früchten — 
ich untersuchte mehrfach ausgelöste Knochen .der compressiblen 
Schädelkapsel, besonders Scheitelbeine hieauf — ein Bild von 
dieser „Plastieität“ zu machen und die Schädelknochen des in- 
trauterin lebenden, reifen Foetus umformenden Einflüssen sicherlich 
noch mehr zugänglich sind, so erscheint es mir doch nicht an- 
gängig, von einer „Flexibilitas cerea®, wie sich Olshausen aus- 
drückt, zu sprechen. 

Auch Benecke, der die Vergrösserung des Angulus mastoideus, 
auf die Hecker bei seinen Messungen besonderes Gewicht legte, durch 
die Abplattung der Scheitelbeine erklärt und dies an der Biegung 
eines rechteckigen Stücks plastischen Filzes anschaulich zu machen 
sucht, geht nach meinem Dafürhalten mit diesem Vergleich zu weit, 
wenn er auch nur geringe Unterschiede gegenüber normalen Hinter- 
hauptslagenschädeln damit erklären will; jedenfalls können die be- 
sonderen anatomischen Eigenthümlichkeiten derSchädel, insbesondere 
die Einzelgestalt der Knochen, wie sie z. B. beim Os parietale durch 
seine vier Winkel und die Länge der einzelnen Begrenzungsnähte 
bezeugt wird, dadurch nicht wesentlich verändert werden. 

Hecker legt bei seiner Beweisführung mit Recht besonderen 
Werth auf die Grösse des Angulus mastoideus, um so mehr, als 
nach seinen vergleichenden Messungen zwischen Hinterhaupts-, Ge- 
sichtslagen- und anderen Schädeln die anderen, von ihm am 


1) Olshausen, Ueber die nachträgliche Diagnose des Geburtsver- 
laufes etc. Volkmann’s klin. Vorträge. No. 8. 

Derselbe, Gesichtslagen. Klinische Beiträge zur Gynäk. u. Geburtsh. 
Stuttgart 1884. 
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Scheitelbein genommenen Maasse -- länge des sagittalen und 
coronalen Scheitelbeinrandes, sowie die diagonale Länge des Scheitel- 
beins als Bogen und Sehne — keine sehr bedeutungsvollen Unter- 
schiede zeigen. Die Messung des Angulus mastoideus hat namentlich 
wegen des unregelmässigen gebrochenen Verlaufs seiner Schenkel, 
besonders der Sutura squamosa, ihre erheblichen Schwierigkeiten, und 
jeder, welcher häufiger exacte Messungsversuche angestellt-hat, wird 
zugeben, dass kleine Unterschiede von der Willkür des Messenden 
bez. seiner Messungsart abhängig sind, auch zeigen die Winkel 
an beiden Seiten oft nicht unbeträchtliche Verschiedenheiten. 
Hecker giebt an, dass er bei gebrochenem Verlauf der Sutura 
squamosa durch Abschneiden mit dem Messinstrument die Winkel 
möglichst klein genommen habe, Benecke nahm die Hauptver- 
laufsrichtung der beiden Nähte als Schenkel; auch diese Messungs- 
arten sind nicht ganz frei von Willkür, aber doch beide, besonders 
die letztere, welche ich vorzog, sicherer und zweckentsprechender, 
als das Verfahren Ahlfeld’s, welcher einfach die Endpunkte der 
Schenkel mit dem Scheitel verband, eine Methode, welche grössere 
Winkel ergiebt, aber von der eigentlichen Grösse der Winkel kein 
richtiges Bild entwirft. Meine Messungen des Angulus mastoideus 
an einer grösseren Anzahl von Schädeln der Hallenser Sammlung 
überzeugten mich nicht nur von der Schwierigkeit der genauen 
Messung, als besonders davon, dass Winkel bis 130° auch an 
andjeren Kinderschädeln nicht selten sind, ich halte es deshalb 
nicht für berechtigt, Unterschiede von 7° gegenüber der von 
Hecker angenommenen Normalgrösse von 1230 — bei Hecker’s 
Schädeln übersteigt die Angulus mastoideus nie 130° — für be- 
deutungsvoll zu erklären und besonders auf diese geringe Abwei- 
chung eine Neigung zu dolichocephalem Schädeltypus zu gründen. 
Ungleich wichtiger für die ursächliche Würdigung des bisher 
erbrachten Materials, weil für die Entstehung der Gesichtslage ent- 
scheidend, ist das Verhältniss der beiden Hebelarme. Das von 
Hecker aufgestellte normale Verhältniss von 6,2: 5,2 (vorderer: 
hinterer Hebelarm), welches auch Fassbender auf Grund seiner 
an 8 Hinterhauptslagenschädeln erhaltenen Messungen bestätigt, 
stimmt mit meinen Messungsergebnissen an 10 beliebig ausgesuch- 
ten Schädeln unserer Sammlung, ziemlich genau überein, ich wählte 
dazu die einfache, aber sehr zweckentsprechend erscheinende Me- 


1) 1.c.S. 23. 
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thode von Hecker!), um so mehr, als mir ein ähnliches Instru- 
ment, wie der complicirte Grossmann’sche Orthokraniometer, 
nicht zur Verfügung stand. Auch die Drehpunkte Hecker’s er- 
scheinen mir als die einzig richtigen, er wählte die Mitten der 
Processus condyloidei, die als Bruchstücke länglicher Walzen 
(Henke) in den Pfannen der Massae laterales ruhen und deren 
Hauptkrümmung von vorn nach hinten der für die Wirkung der 
Fruchtachse in Betracht kommenden Drehung um die quere Achse 
entspricht; die Annahme eines anderen Drehpunkts — Benecke 
wählte bei seiner zweiten Messungsmethode die Mitte des Foramen 
magnum — steht mit den anatomischen Gelenkverhältnissen in 
Widerspruch. In der Literatur findet sich über das ausschlag- 
gebende Verhältniss nur die allgemeine Aeusserung Winckels®), 
dass sich bei normaler Kopfform der hintere kleinere Hebelarm 
zum grösseren vorderen wie 1:2—3 verhalte, eine Angabe, von 
deren Unrichtigkeit man sich bei den meisten Schädeln schon 
durch Schätzung überzeugen kann. Ich muss Hecker durchaus 
beipflichten, wenn er sagt, dass ein derartiges Verhältniss wohl 
niemals vorkommt. 

Wenn nun auch Hecker bei den von ihm beschriebenen 
Schädeln eine relative Ver&rösserung des hinteren Hebelarms nach- 
wies (6,2:6,0 im Durchschnitt), so ist doch dieser Umstand nur 
dann als wirklich ursächlich oder begünstigend anzusehen, wenn 
seine Praeexistenz nachgewiesen, d. h. wenn die umformende Wir- 
kung des Geburtsmechanismus, welcher an und für sich bei Ge- 
sichtslagen durch Ausziehung des Hinterhaupts den hinteren Hebel- 
arm vergrössert, ausgeschlossen werden kann. In dieser Hinsicht 
erweisen sich bei genauer Durchmusterung des oben angeführten 
Materials nur 2 Fälle Hecker’s (die von ihm sub No. 1 und 
No. 7 bezeichneten Schädel) und der erste der drei von Ahlfeld 
beschriebenen als annehmbar, die übrigen von Hecker, Benecke und 
Ahlfeld sind sämmtlich, weil eine längere schwierige Configuration 
oder Forceps im Spiel war, die meisten, weil die Schädel Kindern an- 
gehörten, die während der Geburt bez. kurze Zeit nach derselben star- 
ben, oder weil überhaupt nähere Angaben über Geburtsvorgang fehlen. 


1) Monographie, S. 40. 

2) Grossmann, P., Ueber die Veränderungen des kindlichen Kopfes 
durch die Geburt. Inaug.-Dissert. Breslau 1871. 

3) Winckel, Klinische Beobachtungen zur Pathologie der Geburt. Ro- 
stock 1869. 
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Denn dass die umformende Einwirkung des Geburts- 
mechanismus durch die Präparation ausgeglichen würde, dafür 
fehlt jeder sichere Beweis. Im Gegentheil wird man annehmen 
können, dass der Kopf des todtgeborenen oder vor beendeter 
Reduction gestorbenen Kindes ziemlich genau dieselbe Form 
beibehalten wird, da er der Einwirkung irgend welcher vitalen 
Kräfte nicht mehr ausgesetzt ist. Auch die „rauhen Hände des 
Anatomiedieners* werden schwerlich im Stande sein, dieses Ergeb- 
niss des Geburtsactes wieder aufzuheben, wie Rüdinger!) annimmt, 
und Benecke bemerkt sehr richtig. dass man mit gleichem Recht 
annehmen könne, dass die Kopfforın durch die Präparation noch 
stärker in dolichocephalem Sinne ausgeprägt werde; im Allge- 
meinen darf wohl die Formveränderung durch eine einigermaassen 
vorsichtige Präparation, wie ich dies an einem später zu beschrei- 
benden Schädel bestätigt fand, nicht allzu hoch angeschlagen 
werden. 

Von den bisher gemessenen 23 Gesichtslagenschädeln bleiben 
also die oben erwähnten 3 zur Beurtheilung übrig, auch gegen ihre 
Verwerthung für die Hecker’sche Hypothese liesse sich noch 
einiges anführen, aber auch angenommen, dass ihre anatomische 
Eigenthümlichkeit völlig primär ist, so kann in ihnen wohl eine 
Begünstigung für die Entstehung der Gesichtslage gesucht werden, 
die Nothwendigkeit der letzteren ist jedoch nur mit dem wirk- 
lichen Ueberwiegen des hinteren Hebelarms, welches Hecker und 
Ahlfeld in keinem Fall nachweisen konnte, gegeben. Der eine 
von diesen 3 Schädeln zeigt überhaupt keine Abweichung von dem 
gewöhnlichen Verhältniss, die beiden andern nur einen Unterschied 
von 0,4 resp. 0,5 cm. 

Was übrigens die Bedeutung der Dolichocephalie an und für sich 
angeht, so macht schen Schultze*) mit Recht darauf aufmerksam, 
dass bei gleichem Verhältniss der Hebelarme gerade der im bipa- 
rietalen Durchmesser breitere brachycephale Kopf durch die Ver- 
breiterung der hinteren Schädelhälfte leichter zum Anstemmen der- 
selben an der Beckenwand Anlass gicbt und mehr damit zur Ge- 
sichtslage disponirt, als der mit geringerem Breitenindex begabte 


dolichocephale Schädel. 


1) Rüdinger, Beiträge zur Anthropologie und Urgeschichte Bayerns. 
1887. Bd. 1. H. 114. 
2) Le. 
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So wünschenswerth und schwierig zugleich es hiernach er- 
scheint, weitere einwandsfreie Beobachtungen zu sammeln und 
durch exacte Messungen von präparirten Gesichtslagenschädeln — 
namentlich würden sich dazu Schädel von aus Gesichtslage ge- 
wendeten Kindern eignen (Fassbender) — grössere Klarheit zu 
schaffen, besonders auch den Vorgang der Reduction und den Ein- 
fluss des Präparirens genauer zu studiren, so dürfen wir doch 
schon auf Grund des bisherigen Materials die Hypothese einer den 
Gesichtslagekindern überhaupt zukommenden, primären, eigenthüm- 
lichen Schädelform in dieser Allgemeinheit als bisher nicht be- 
gründet betrachten. Wir werden hierzu nicht nur durch die Mängel 
der Hecker’schen Beweisführung berechtigt, als auch durch die 
Thatsache, dass ähnliche dolichocephale Schädelformen auch bei 
anderen Kindern, die sich nicht in Gesichtslage zur Geburt stellten, 
beobachtet werden. Diese Thatsache ist zugleich für die äusserst 
interessante und von Hecker zuerst aufgestellte Theorie, dass die 
Anlage der menschlichen Schädelform ins Foetalleben zu verlegen 
sei, von grösster Bedeutung. | 

Ich kann die Angaben von Hecker, welcher bei Steisslage 
einer Primi- und Multipara ebenfalls eine eigenthümliche dolicho- 
cephale Kopfform mit stark prominirendem Hinterhaupt beschrieb, 
auf Grund zweier Beobachtungen des letzten Jahres aus der hiesigen 
Klinik völlig bestätigen. Die erste betraf eine Primipara, das Kind 
wurde in If. Steisslage durch leichte Extraction (Armlösung spontan) 
entwickelt. Die Kopfmaasse!) des 48 cm langen, 2620 g schweren 
Kindes waren folgende: KU 33'/,; BT 8; BP 8'/,; FO 11%; 
MO 11,75; grösster schräger Durchmesser 12, V 71/,. 

Die eigenthümliche dolichocephale Form, bei der besonders 
die geringe Differenz des geraden und grossen schrägen Durch- 
messers auffällt, erhielt sich bei wiederholten Nachmessungen eben- 
so charakteristisch, auch 32 Tage p. partum war dieselbe noch in 
gleicher Deutlichkeit (KU 401/,,; BT 91/,; BP 10,4; FO 14; 
MO 131/,; grösster schräger Durchmesser 141/,; V 10,5) vorhan- 
den, ebenso die ausgesprochene Neigung, das stark vorspringende 
’ Hinterhaupt in den Nacken gebeugt zu halten. Erst vor einigen 
Wochen beobachtete ich den zweiten ähnlichen Fall. Das Kind 


1) Anmerkung: K. U. = Kopfumfang, B. T. = Diam. bitemp., B. P. 
= D. bipariet., F. O. =D. fronto-occip., M. O. = D. mento-occip., V. = 
D. verticalis. 
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wurde von einer II para in I. Steisslage sehr schnell geboren (sehr 
leichte Armlösung und Veit-Smellie) und zeigte am Tage der Geburt 
folgende Maasse: BT 8,0; BP 9,1; FO 11,8; MO 12,0; grösster 
schräger Durchmesser 12,2; V 9; KU 35; Länge 49 cm, Gewicht 
2950 g. Die Nachmessung am 10. Tage ergab folgendes Resultat: 

BT 8; BP 9,3; FO 12, MO (grösster schräger Durchmesser) 
12,5; V9; KU 351/,. 

Diese eigenthümlich dolichocephale Kopfform, die ich zu- 
fällig vor kurzem in derselben charakteristischen Weise bei einem 
leicht in Hinterhauptslage geborenen Kind beobachten konnte, darf 
als sicherer Beweis dafür gelten, dass es primäre sehr verschiedene 
Schädelformen giebt, da ein Einfluss des Geburtsmechanismus in 
unseren Fällen ausgeschlossen werden kann. Fritsch!) erklärt 
seine ähnlichen Beobachtungen bei Steisslagen Primiparer durch den 
andauernden, abplattenden Druck des Fundus uteri bez. der straffen 
Bauchdecken auf den Schädel und führt die für Steisslagen bisher 
als charakteristisch geltende brachycephale Form nur auf den 
Mangel eines länger dauernden, configurirenden Einflusses zurück, er 
wirft auf Grund dieser Anschauungen und in Anbetracht des bei 
Gesichtslagen angeblich so häufigen Lagewechsels in der Schwanger- 
schaft den Gedanken auf, dass vielleicht bei jeder Gesichtsgeburt, 
bei der das ätiologische Moment in der Kopfform zu suchen ist, 
eine längere Zeit andauernde Steisslage vorausgegangen sei. Für 
diesen theoretischen Erklärungsversuch wird ein zwingender Beweis 
schwer zu erbringen sein, mir erscheint es vor allem aber wunder- 
bar, wenn dem Einfluss eines derartig configurirenden Faktors, den 
Fritsch in der Widerstandskraft des Uterus und der Bauchdecken 
sowie in der Ausdehnungskraft des Eis sehen will, eine so erheb- 
liche Bedeutung beizumessen ist, dass uns derartige Wirkungen so 
selten zu Gesicht kommen. Jch möchte glauben, dass die Mög- 
lichkeit einer solchen Umformung bei normaler Fruchtwassermenge 
und normaler Beweglichkeit des Foetus im Fruchtsack kaum in 
Betracht kommen kann, und konnte auch nicht den Eindruck ge- 
winnen, dass die Kopfform in meinen Fällen wie ein Abguss in 
den oberen Gebärmutterabschnitt hineingepasst hätte, ebenso wenig 
wie eine verminderte Fruchtwassermenge konnte ich eine besondere 
Straffheit der Bauchdecken beobachten. Besonders der zweite Fall 
scheint mir eine Erklärung im Fritsch’schen Sinne völlig auszu- 


1) Fritsch, Klinik der geburtsh. Operationen. Halle 1894. S. 142. 
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schliessen; hier handelte es sich um eine Multipara mit ziemlich 
schlaffen Bauchdecken und starker Beweglichkeit der Frucht, erst 
wenige Tage vor der Geburt hatte sich die anfangs bestehende 
Kopflage in eine Steisslage umgewandelt. 

Fritsch!) illustrirt diese Beobachtungen in seiner Klinik der 
geburtshilflichen Operationen durch die Abbildung eines Schädels 
aus der Hallenser Sammlung, auch Küstner giebt dieselben in 
dem Handbuch von P. Müller?) noch mehr schematisirt wieder; 
da nähere Angaben oder Messungen nicht beigefügt sind und dieser 
jetzt noch in unserer Sammlung befindliche Schädel ein ganz be- 
sonderes Interesse beanspruchen darf, habe ich denselben genau 
nach Hecker’s Vorschriften gemessen und füge eine naturgetreue 
Abbildung nach photographischer Aufnahme bei’). Der Schädel ge- 
hört einem in J. Steisslage von einer Ipara geborenen Kinde an, 
das, stark asphyktisch geboren, 19 Stunden später an Lungen- 
atelektase zu Grunde ging. Nach verzögertem und erst durch 
Kunsthilfe erreichtem Tiefertreten und Durchschneiden des Steisses 
wurde das Kind leicht extrahirt, die Lösung beider in den Nacken 
geschlagener Arme war leicht, gleich nach der Lösung des zweiten 
folgte der Kopf, als eben zum Veit’schen Handgriff der kindliche 
Rumpf erhoben wurde, in Folge von Druck durch die Bauchdecken 
ausgeübt. Die Maasse am präparirten Schädel sind folgende: 

1. Kopfumfang 32. 

. M.O. (= grösster schräger Durchmesser) 12,1. 
. F.O. 11,5. 

. B.T. 7,25. 

. B.P. 8,0. 

V. 6,85. . 

. Länge der Pfeilnaht als Bogen 7,75. 

8. Länge des vorderen coronalen Scheitelbeinrandes 5,9 (rechts) 
und 6,1 (links). 

9. Die Entfernung vom vorderen unteren bez. äusseren Winkel 
des Scheitelbeins bis zur kleinen Fontanelle — als Bogen ge- 
messen — 10,3 (rechts) und 10,6 (links). 

10. Dieselbe Entfernung als Sehne 8,8 (rechts) und 8,95 (links). 

11. Länge des Hinterhauptbeins von der Mitte des hinteren 
Umfangs des For. magnum bis zur kleinen Fontanelle als Bogen : 6,8. 


SD mw DO 


1) lic. S. 142. 
2) 1. c. Bd. II. S. 707. 
3) s. Tafel I. 
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12. Entfernung vom vorderen Umfang des Foramen magnum 
bis zum Alveolarrand des Oberkiefers : 5,3. 

13. Vorderer Hebelarm 5,75. 

14. Hinterer Hebelarm 6,55. 

Die Form dieses Schädels ist ungemein charakteristisch. Neben 
der starken Dolichocephalie (Breitenindex 69,57) und der geringen 
Höhe fällt besonders die spitze Prominenz des sich nach hinten 
stärker verschmälernden Hinterhauptes auf, die primäre Anlage 
wird sehr deutlich durch die Einzelgestalt der Knochen dargestellt, 
besonders springt in dieser Hinsicht die Grösse des Angulus 
mastoideus in die Augen. Die genaue wiederholte Messung dieses 
Winkels, wobei die Hauptverlaufsrichtung der Sutura squamosa und 
lambdoidea als Schenkel genommen wurde, ergab als Mittel auf 
beiden Seiten ca. 142°, von Küstner wurde das Maass noch um 
ca. 10° höher angegeben. Fritsch äussert über diesen Schädel, 
dass die Geburt des Kindes bei Kopflage vielleicht facie praevia 
erfolgt wäre; aus der obigen genauen ‚Messung der beiden Hebel- 
arme ergiebt sich hierfür nicht nur die Wahrscheinlichkeit, sondern 
die absolute Nothwendigkeit; es hätte unter gleichen Widerständen 
beim Eintritt des Kopfes ins Becken der längere hintere Hebelarm 
zurückbleiben und ein Abweichen des Kinns von der Brust zu Stande 
bringen müssen. Die ganze Form des Schädels steht in besonders 
auffallendem Widerspruch mit der gewöhnlichen rundlichen oder 
ovalen Schädelform der Beckenendlagenkinder, die als die wahre dem 
menschlichen Schädel zur Zeit der Fruchtreife eigene Schädelform 
hingestellt wird und schliesst zugleich eine Beeinflussung durch den 
Geburtsmechanismus durch seine eigenthümliche Gestalt aus. Ols- 
hausen2), welcher die Geburt beobachtete, giebt an, dass das 
Kind bei fast wasserleerem Uterus geboren wurde, und sieht in 
dem durch die geringe Fruchtwassermenge bedingten Druck des 
Fundus uteri auf den Schädel den Grund für seine auffallende Form. 

In Rücksicht auf diesen letzten Punkt, den Wegfall des Ge- 
burtsfaktors, sind natürlich die Beobachtungen an durch Kaiser- 
schnitt geborenen Kindern besonders werthvoll. Die einzige in der 
Litteratur hierüber sich findende Angabe stammt von Zweifel), 
der einen ausgesprochenen dolichocephalen Schädel durch Kaiser- - 


1) Zweifel, Lehrbuch der Geburtshilfe. III. Auflage, S. 177. 
2) Olshausen, Ueber Extranterinschwangerschaft etc. Deutsche med. 
Wochenschrift 1890. No. 8—10. 
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schnitt zur Welt beförderte, eine Beschreibung oder Messung ist 
dieser Mittheilung nicht beigefügt. Ich bin in der Lage, über 
einen zweiten ähnlichen Fall zu berichten. Ich konnte in diesem 
Sommer den Schädel eines ebenfalls durch Laparotomie bei einer 
extrauterinen Schwangeren entwickelten Kindes längere Zeit in 
vita beobachten und war so glücklich, als das Kind ca. 15 Wo- 
chen starb, den Schädel zu erwerben und präpariren zu lassen'). 
Der Fall ist folgender. 


Die 29jährige Frau T., [II para, wurde am 1. 4. in der 33. Woche 
ihrer angenommenen Gravidität mit starken Beschwerden in die Klinik 
eingeliefert. Die Diagnose schwankte, da wegen der starken Auftreibung 
und Empfindlichkeit des Abdomens ein bis ins linke Hypochondrium 
hineinragender Tumor nicht genauer abzugrenzen war, zwischen Schwan- 
gerschaft mit Myom und linksseitiger Tubargravidität. Wegen Zunahme 
der peritonitischen Reizung und Verschlechterung des Allgemeinbefindens 
wurde am 4. 4. 1895 die Laparotomie vorgenommeu, bei der sich eine 
geplatzte linksseitige Tubenschwangerschaft ergab und ein in die Bauch- 
höhle ausgetretener, zwischen Därmen in I. Steisslage liegender, leben- 
der Foetus weiblichen Geschlechts entwickelt wurde. Die Mutter genas 
von der ziemlich schwierigen Operation; auch das Kind wurde trotz 
grosser Schwäche und hinzutretender Störungen längere Zeit am Leben 
erhalten, ging jedoch, als es nach fast dreimonatlicher Pflege in der 
Klinik zu seinen Eltern zurückkehrte, an Verdauungsstörungen und hin- 
zutretendem Brechdurchfall zu Grunde. 

Bei der Geburt des 43 cm langen und 2000 g schweren Kindes 
fiel die eigenthümliche Kopfform äusserst frappant' in die Augen, sie 
änderte sich ebenso wie das Körpergewicht während des Lebens nicht 
sehr erheblich, ich unterlasse es deshalb die sehr zahlreichen, wieder- 
holten Messungen alle aufzuführen und heschränke mich vor allem 
auf die in den ersten Lebenstagen und später am präparirten Schädel 
sich zeigende Configuration. 

In hohem Grade auffällig war die starke Abflachung des Schädels 
nach hinten, die sich während des geringen Wachsthums in den folgen- 
den Lebensmonaten nur sehr wenig ausglich. Von der Scheitelhöhe 
setzt sich die abfallende Scheitelwölbung in das stark und spitz hervor- 
ragende Hinterhaupt fort. Die Hinterhauptsschuppe ist stark spitzwinklig 
abgeknickt, der Abstand der stärksten Knickung bez. Prominenz von 
der kleinen Fontanelle beträgt 31/,. von der Grenze zwischen Hinter- 
haupt und Nacken ca. 23/, cm. Der untere Theil der etwas verbrei- 
terten Hinterhauptsschuppe weicht von der Horizontalen sogar noch 
etwas ab, so dass die obere Nackengrenze noch eine Spur höher steht 
als die spitzwinklige Prominenz. Nach den Seiten zu ist die Scheitel- 
wölbung etwas grösser, jedoch auch herabgesetzt, so dass der grösste 
Querdurchmesser nicht die Tubera parietalia verbindet, sondern weiter 
nach den Scheitelpunkten der vorderen unteren Scheitelbeinwinkel ver- 
schoben ist. Der grösste Durchmesser verbindet nicht die grösste Pro- 
minenz des Hinterhaupts mit dem Kinn, sondern das letztere mit einem 
Punkt, der noch 2!/, cm nach vorn von der kleinen Fontanelle auf der 
Pfeilnaht gelegen ist. 


1) s. Tafel U. 
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Neben diesem auffallenden Befund tritt die immerhin nicht unbe- 
deutende Dolichocephalie (Breitenindex 75,4 gegenüber ca. 79 beim 
normalen Hinterhauptslagenschädel der Neugeborenen) etwas in den 
Hintergrund; mit ihr ist, wie meist bei erheblichen dolichocephalen 
Schädeln (Welcker), eine geringe Prognathie verbunden. Die Knochen 
des im Verhältniss zum übrigen Körper sehr stark entwickelten Kopfes 
zeigen erhebliche Härte, die Nähte sind ziemlich fest und eng, Fonta- 
nellen etwas klein. Gleich nach der Geburt machte sich die Neigung 
bemerkbar, den Kopf nach dem Nacken gekehrt zu halten, dieselbe 
blieb sehr ausgesprochen bis zum Tode bestehen. 

Die Kopfmaasse nach der Geburt waren folgende: B.T. 7,7; grösster 
yuerdurchmesser 8,9; F.O. 11,8; M.O. 11,7; grösster schräger D . 12; 

V. 81/,, K.U. 34. 

In den nächsten 12 Wochen nahmen hauptsächlich die Querdurch- 
messer zu, die Vergrösserung der übrigen Durchmesser bewegte sich nur 
in geringen Grenzen. Am 10. 7. ergab sich folgendes Resultat: 

B.T. 8,75; gr. Querdurchm. 9,8; F.O. 12,6; M.O. 11,8; gr. schräg. 
D. 13, V. 9; K.U, 36,5. 

Am 27. 7. starb das Kind. 

Die Maasse des trockenen, präparirten Schädels, nach Hecker’s 
Vorschrift genommen, sind folgende: 


1. K.U. 351), 
2 { a) Grösster schräger Durchmesser 13,05. 
" \ b) M.O. 12,0. 
3. F.O. 12,25. 
4. B.T. 8,9. 
5 { a) Grösst. Querdurchm. 9,95. 
Xp) B.P. 9,45. 
6. V. 9,1. 
7. Lange der Pfeilnaht als Bogen 9,3. 
8. Lange des vord. coronalen Scheitelbeinrands (beiderseits) 8,9. 
9. Die Entfernung vom vorderen unteren bez. äusseren Winkel des 


Scheitelbeins bis zu kleiner Fontanelle als Bogen 11,8. 

10. Dieselbe Entfernung als Sehne 9,7. 

11. Länge des Hinterhauptbeins von der Mitte des hinteren Um- 
fangs des Foramen magnum bis zur kleinen Fontanelle als Bogen ge- 
messen 7,15. 

12. Entfernung vom vorderen Umfang des Foramen magn. bis zum 
Alveolarrand des Oberkiefers 5,1. 

18. Vorderer Hebelarm 5,55. 

14. Hinterer Hebelarm 6,35. 

15. Angulus mastoideus ca. 145,5 (Mittel beider Seiten). 


Die primäre Anlage dieses Schädels ist natürlich zweifellos, 
anders steht es mit der Frage, ob die eigenthümliche Kopfform 
als eine Folge des Drucks von Seiten des umhüllenden Frucht- 
sacks angesehen werden soll oder nicht. Die Entscheidung ist 
hierüber wohl nicht mit Sicherheit zu geben; trotz der fast völlig 
symmetrischen Gestalt des Schädels spricht die wahrscheinlich sehr 
geringe Fruchtwassermenge dafür, wenn man auch der dünnen 
Muskelwand eines Tubensacks im Allgemeinen noch weniger einen 
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stärkeren configurirenden Druck zutrauen wird als der Muskulatur 
eines normal graviden Uterus. Auf die Hänfigkeit von Formver- 
änderungen des Schädels durch den Druck eines wasserarmen 
extrauterinen Fruchtsacks macht besonders Olshausen!) auf- 
merksam. 

Für die eigenthümliche Configuration der Scheitelwölbung und 
des Hinterhauptsbeins giebt auch hier die abnorme Grösse des 
Angulus mastoideus einen sehr charakteristischen Ausdruck, be- 
sonders auffallend ist ebenso in diesem Falle das Ueberwiegen des 
hinteren Hebelarms um 0,8 em. Durch die Verbindung dieses 
letzteren Umstandes mit der ziemlich erheblichen Breite der hin- 
teren Schädelhälfte wird dieser Schädel in noch höherem Grade als 
beänlagt zur Geburt in Gesichtslage gelten können als der vorher 
beschriebene stärker dolichocephale Schädel, er darf somit eben- 
falls als ein Beweis dafür betrachtet werden, dass es Schädel giebt, 
die vermöge ihrer eigenthümlichen Form bei Einstellung des Kopfs 
ins Becken die Entstehung einer Gesichtslage begünstigen oder 
direkt veranlassen können. | 

Die von Hecker in seinen späteren Publikationen besonders 
betonte Anschauung, dass die Entwicklung der individuellen Schädel- 
form ins Foetalleben zu verlegen sei, erfährt durch die mit- 
getheilten Beobachtungen eine neue Stütze, auch veranschaulichen 
sie die Thatsache, dass primär sehr verschiedene Schädelformen 
vorkommen, deren extrauterine Persistenz ausser Frage steht. 

Ganz besonderes Gewicht möchte ich den Untersuchungen 
Rüdinger’s?) beimessen, der einen sehr bemerkenswerthen, bisher 
wenig gewürdigten Beitrag für die Hecker’sche Theorie geliefert 
hat. Wenn auch seine Messungen an je 6 präparirten beliebigen 
Lang- und Kurzschädeln von Neugeborenen infolge ihrer geringen 
Zahl nicht genügen, um darauf eine sichere Charakteristik der anatomi- 
schen Eigenthümlichkeiten des brachy- und dolichocephalen Schädels 
aufzubauen und das primäre Vorhandensein derselben im Allgemeinen 
nachzuweisen, umsomehr als Angaben über den vorausgegangenen Ge- 
burtsmechanismus fehlen, so verdienen doch seine Beobachtungen an 
Foeten früher Monate über die verschiedene Anlage der Gehirnwin- 
dungen bei beiden Kopfformen grössere Beachtung. Rüdinger 
fand entsprechend der dolichocephalen und brachy-cephalen Schädel- 
form auch in der Länge bez. Breite besonders entwickelte Lang- und 


1) le. 
2) lic. 
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Kurzhirne und konnte bei den Langhirnen dolichocephaler Köpfe eine 
mehr schief von hinten aufsteigende, bei den Kurzhirnen brachycephaler 
- eine mehr quere Richtung der Grosshirnwindungen nachweisen; er er- 
klärt diese Befunde mit der Annahme von Wundt, dass die Auf- 
rollung der Gehirnoberfläche in der Richtung des geringsten Wider- 
standes resp. der geringsten Spannung erfolge. Freilich gehen die 
Ansichten darüber, inwieweit das wachsende Gehirn durch die um- 
hüllende Schädelkapsel beeinflusst werde oder im Verein mit dem 
Randwachsthum der Schädelknochen die Gestaltung des Schädels 
selbst beeinflusse, noch ziemlich auseinander, doch wird die Be- 
deutung der Rüdinger’schen Befunde für die Hecker’sche Theorie 
durch die strittige Auffassung hierüber nicht in Frage gestellt. 

Es wird weiteren eingehenden Untersuchungen und Beobach- 
tungen von Seiten der Anatomen und Geburtshelfer vorbehalten 
bleiben, den Beweis der Hecker’schen Theorie über die Anlage 
der menschlichen Schädelformen zu sichern und den Einfluss der 
Vererbung, den Gönner!) bisher nur in der Minderzahl seiner ver- 
gleichenden Beobachtungen an Eltern- und Kinderköpfen feststellen 
konnte, zu studieren: dass er erbracht werden wird, erscheint mir 
sehr wahrscheinlich, ebenso wird, wie ich glaube, damit auch die 
Anschauung immer mehr Geltung gewinnen, dass die Disposition 
zu der Entstehung der verschiedenen Fruchtlagen in den primär 
verschiedenen Kopfformen begründet liegt. 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. XXVIII, S. 197, u. Bd. XXXII, S. 1. 
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in Frankfurt a. M. 


Ein sympathisches Ganglion im menschlichen 
Ovarium 
nebst Bemerkungen zur Lehre von dem Zustandekommen 
der Ovulation und Menstruation. 
Von 


Dr. Elisabeth H. Winterhalter. 


(Mit 5 Abbildungen auf Tafel III.) 





Verschiedene in den letzten Jahren erschienene Arbeiten be- 
handeln eingehend die feinere Vertheilung der Nervenfasern im 
Ovarium des Menschen und einzelner Säugethiere. Die diesbezüg- 
lichen Untersuchungen wurden grösstentheils nach den Methoden 
von Golgi, Ramon y Cajal und Ehrlich ausgeführt und hatten 
im allgemeinen ziemlich übereinstimmende Resultate. Alle Autoren 
kamen zu dem Ergebniss, dass das Ovarium ausserordentlich reich 
an Nerven ist und diese zum grössten Theile an den Gefässen 
endigen. Die Anordnung der Nerven ist in kurzem folgende: in 
zahlreichen Bündeln steigen sie aus dem Hilus auf, durchziehen 
die Zona vasculosa, treten in die Zona follicularis über und geben 
in ihrem Verlaufe Fasern nach der inneren, besonders aber nach 
der äusseren Gefässschicht ab, wo dichte Geflechte die einzelnen 
Gefässe umspinnen und Fasern in die Wand der grösseren ein- 
dringen, um an deren Muskelzellen zu endigen. In der Rinden- 
schicht sind Gefässe und Follikel concentrisch von Nervenfasern 
umgeben. Auch in der subepithelialen Zone verlaufen noch zahl- 

Archiv f. Gynäkologie, Bd. 51, H. 1. 4 
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reiche Nerven, aber hier parallel zur Oberfläche. Nach Riese!) 
und von Herff?) treten feinste Fibrillen in die Follikel selbst ein. 
Riese will sie bis zur Follikelhöhle der grössten Follikel vor- 
dringen und an deren Grenze frei endigen, im Schafsovarium sogar 
kolbenartige Endgebilde gesehen haben. von Herff beschreibt 
ebenfalls feinste Nervenfasern zwischen den Granulosazellen der 
grösseren Follikel. Vedeler?) konnte mit der Goldmethode nur 
Gefässnerven darstellen, aber „keine Spur von eigenen Follikel- 
nerven“ entdecken, auch Retzius*) und Mandl) konnten sich 
von deren Existenz nicht überzeugen. Letzterer glaubt, dass Ner- 
venfasern nur als Begleiter von Capillaren in den Follikel ein- 
treten, also nicht als eigene Follikelnerven, sondern nur als Ge- 
fässnerven. Abgesehen von diesem noch strittigen Punkte ist das 
Thema des Verlaufs der Nervenfasern im Ovarium wohl er- 
schöpfend behandelt. 

Ich begann meine Untersuchungen, welche hauptsächlich das 
menschliche Ovarium zum Objecte hatten, ehe die Arbeiten Ga- 
wronsky’s®) und Mandl’s erschienen waren und richtete mein 
Hauptaugenmerk auf das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein 
von Ganglienzellen. Ich behandelte die Präparate nach der Golgi- 
schen Schnellmethode. Die Ramon y Cajal’sche Doppelimprägna- 
tionsmethode, welche ich erst in Anwendung gezogen hatte, lieferte 
ganz ungenügende Tinctionen. Die besten Ergebnisse hatte ich an 
Ovarien, welche längere Zeit, 6--8 Wochen, in dem mehrfach ge- 
wechselten Kaliumbichromat-OÖsmiumsäuregemisch und nur wenige 
Tage, 2—4 Tage, in der ebenfalls wiederholt gewechselten Silber- 
lösung gelegen hatten. Vielleicht bedurfte es dieser langen Ein- 
wirkung, weil ich, um mit dem Mikrotom Serienschnitte herstellen 


1) H. Riese, Die feinsten Nervenfasern und ihre Endigungen im Ova- 
rium der Säugethiere und des Menschen. Anatomischer Anzeiger. VI. Jahrg. 
S. 400-420. 

2) von Herff, Ucber den feineren Verlauf der Nerven im Eierstocke des 
Menschen. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XXIV. S. 289. 

3) Vedeler, Nerven i Menneske ovariet. Norsk. Magazin. for Lägevi- 
denskaben. 18%. Bd. 951. 

4) Retzius, Biologische Untersuchungen. Neue Folge. Bd. V. 

5) Mandl, Ueber Anordnung und Endigungsweise der Nerven im Ova- 
rium. Dieses Archiv. Bd. 48. S. 376. 

6) v. Gawronsky, Ucber Verbreitung und Endigung der Nerven in den 
weiblichen Genitalien. Dieses Archiv. Bd. 47. S. 271. 
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zu können, ziemlich grosse, senkrecht zum Längsdurchmesser ab- 
getheilte Segmente einlegte. 

In Bezug auf die Nervenfasern konnte ich den von verschie- 
denen Forschern bereits hervorgehobenen ausserordentlichen Reich- 
thum des Ovariums an Nerven, insbesondere an Gefässnerven, ihren 
Verlauf und ihre Vertheilung nur bestätigen. In den Follikeln 
selbst habe ich Nerven nie beobachtet. Die von Gawronsky im 
Granulosaepithel gesehenen „kolbenartigen Gebilde“, welche schon 
von Retzius erwähnt und als gefärbte Granulosazellen aufgefasst 
worden sind, konnte ich wiederholt wahrnehmen, und es lässt sich 
ihre oft nicht die ganze Granulosazelle erfüllende Ausdehnung wohl 
als partielle Färbung der Zelle erklären, wie ähnlich partielle Im- 
prägnation anderer Zellen, z. B. von Ganglienzellen, bereits be- 
kannt und besprochen ist. 

Wenn ich in Bezug auf die Anordnung der Nervenfasern mich 
den Ausführungen früherer Forscher im wesentlichen nur an- 
schliessen kann, so vermag ich denselben in Hinsicht auf die 
Existenz von perivasculären Geflechten und von Ganglienzellen im 
Ovarium noch nicht genauer Behandeltes hinzuzufügen. 

Perivasculäre Geflechte an den Gefässen der Eingeweide sind 
in den letzten Jahren wiederholt beschrieben worden. Sie werden 
gebildet durch die Zellen Ramon y Cajal’s, welche aus einem 
spindel- oder sternförmigen Zellleib mit 3—4 auch mehr Aus- 
läufern bestehen. Diese stellen ein mehr oder minder dichtes 
Flechtwerk um die Gefässe dar, das sich continuirlich über sie er- 
streckt. Es gelang mir, solche perivasculäre Geflechte auch an 
den Ovarialgefässen nachzuweisen (Fig. 1). 

Was das Vorkommen von Ganglienzellen im Ovarium betrifft, 
so sind von Riese, v. Herff, Gawronsky ganglienzellenähnliche 
Gebilde erwähnt, aber die Frage über deren nervöse Natur offen ge- 
lassen. Riese sah im Ovarium des Schafes und der Katze in den 
nach Golgi tingirten Präparaten in der Zona vasculosa Zellen mit 
1—3 feinsten Ausläufern, deren Bedeutung er nicht entscheiden will. 
v. Herff fand „ihre Grösse eine zu geringe, als dass man sie für 
Nervenzellen hätte halten können“ — auch sind die fraglichen Zellen in 
den von ihm gegebenen Abbildungen nicht dargestellt. Gawronsky 
beschreibt im Ovarium des Meerschweinchens zellenartige, im Ver- 
laufe von grösseren Nervenstämmen eingeschaltete Gebilde mit 
zwei oder mehreren oder vielen Fortsätzen, die spitz oder mit 


Knöpfchen endigen, erklärt sie aber nicht mit Bestimmtheit für 
4* 
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Nervenzellen. Ich fand in einer Serie von Schnitten in der inneren 
(Fig. 2), besonders schön aber in der äusseren Gefässschicht (Fig. 3) 
Gebilde, welche in keiner Hinsicht differiren von den sympathischen 
Ganglienzellen, welche Retzius!) in der Submaxillardrüse des 
Kaninchens und Ramon y Cajal?) im Auerbach’schen und 
Meissner’schen Plexus beim Meerschweinchen gefunden und ab- 
gebildet haben. Retzius schreibt am gegebenen Orte: ,wirklich 
sichere Ganglienzellen traf ich zu kleineren Ganglien angeordnet 
neben den grösseren Drüsengängen und Blutgefässen; die Zellen 
derselben sind rund-oval und entsenden mehrere Fortsätze. Das 
nähere Verhalten ihrer Fortsätze konnte ich nicht eruiren. Dass 
sie aber sympathischer Natur sind, wie es von den Autoren 
allgemein angenommen ist, erleidet wohl keinen Zweifel.® 
Die im menschlichen Ovarium von mir gefundenen Zellen sind den 
von oben genannten beiden Autoren nach der Golgi’schen Methode 
dargestellten sympathischen Ganglienzellen in Grösse, rundlicher 
und polygonaler Form, den zahlreichen kürzeren und längeren, 
dicken und einfachen Fortsätzen vollkommen analog. Diese letz- 
teren, aus nur einer Nervenfaser bestehenden Ausläufer, welche ich 
bei manchen Zellen im Ovarium nachweisen konnte, sind mit den 
von ihnen beschriebenen „Achsencylinder-* oder „Nervenfaser-* 
oder „extracentralen Fortsätzen* in ihrem Aussehen ganz identisch 
und ausserdem von den übrigen im Ovarium vorhandenen mark- 
losen Nervenfasern nicht nur in ihrer feinen varicösen Beschaffen- 
heit, sondern auch in ihrer concentrischen Lagerung um die Gefässe 
nicht zu unterscheiden. Die nervöse Natur dieser Zellen, ihre 
Gleichwerthigkeit mit den sympathischen Ganglienzellen anderer 
Organe ist nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse von den 
sympathischen Ganglienzellen kaum zu bezweifeln, und man darf 
ihre Anhäufung in den Gefässschichten wohl als sympathisches 
Ovarialganglion bezeichnen. 

Dieses Ganglion, in der Zona vasculosa gelegen, besteht aus 
vielen theils rundlichen, theils polygonalen, scharf contourirten und 
tief schwarz imprägnirten Zellen (Fig. 4 und 5). Ein Kern ist 
nach der Golgi’schen Methode in denselben nicht nachweisbar. 


1) Retzius, Biologische Untersuchungen. Neue Folge. 189. Bd. III. 
S. 59. Tafel XXII. 

2) Ramon y Cajal, Los Ganglios y Plexos nerviosos del intestino de 
los mamiferos. 1893. 
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Ihre Grösse ist eine wechselnde, stets ziemlich b edutende. Sie 
haben Ausläufer, die, an Zahl sehr verschieden, theils vom ganzen 
Umfange, theils nur von einer Seite der Zelle, theils oppositopol 
entspringen. Diese Fortsätze sind von verschiedener Dicke; ein- 
zelne bestehen nur aus einer Nervenfaser, welche ihr Kaliber un- 
verändert beibehält. Die dickeren Ausläufer sind die Fortsetzung 
einer zipfelförmigen Zellenverlängerung und lösen sich nach länge- 
rem oder kürzerem Verlaufe in einzelne Fasern auf; auch ent- 
senden sie da und dort einzelne unverzweigt verlaufende Nerven- 
fasern, die sehr häufig ein Gefäss concentrisch umschlingen. Jene 
Ganglienzellen, welche in der inneren Gefässschicht in der Nähe 
der grossen Nervenstämme liegen, entsenden Ausläufer nach den 
grossen Nervenstämmen hin und diese geben kleinere Stämmchen 
nach den Ganglienzellen hin ab. 

Die Fortsätze sämmtlicher Ganglienzellen endigten innerhalb 
der Zona vasculosa, und ich konnte keinen bis in die Follikel- 
schicht verfolgen. Aber es ist keineswegs unwahrscheinlich, dass 
sie mit den Gefässen auch in die Follikelschicht eindringen, da ja 
viele Fortsätze, deren weiteren Verlauf ich feststellen konnte, sich 
an die Gefässe begeben. 

In der Follikelschicht selbst konnte ich keine Ganglienzellen 
entdecken. 

Das Ergebniss meiner Untersuchungen ist, kurz zusammenge- 
fasst, folgendes: 

1. die Ovarialgefässe sind mit perivasculären Ge- 
flechten umgeben; 

2. in der Zona vasculosa liegt ein Ganglion, be- 
stehend aus Zellen vom Charakter der sympathischen 
Ganglienzellen; deren Fortsätze umschlingen grössten- 
theils in zahlreichen Windungen die Gefässe. 

Die neueren Untersuchungen (vgl. Exner, Entwurf zu einer 
physiologischen Erklärung der psychischen Erscheinungen, 1894) 
drängen nun zu der Annahme, dass Ganglienzellen geeignet sind, 
Reize, die ihnen zukommen, aufzunehmen, längere Zeit aufzube- 
wahren und anzuhäufen, und, sei es direct, sei es durch Vermitt- 
lung weiterer Zellen (Schaltzellen), wieder abzugeben, sobald die 
Reizhöhe eine gewisse Grenze überschritten hat. Oft liegen die 
Ganglienzellen, respective ein ganzer gangliöser Apparat, einge- 
schaltet zwischen sensiblen und motorischen Endgebieten. Solch 
einen gangliösen Apparat finden wir im Eierstock zwischen Follikel- 





54 Winterhalter, Ein sympathisches Ganglion im mensch]. Ovarium, 


schicht und den Gefässen der Markschicht eingeschoben, und es 
regt dessen Nachweis an, eine Vermuthung über den causalen Zu- 
sammenhang von Follikelreifung und Ovulation und Menstruation 
auszusprechen. 

Pflüger nahm bekanntlich an, dass durch das Wachsen der 
Graaf’schenFollikel ein geringer, aber stetigzunehmender Reiz auf die 
Ovarialnerven ausgeübt werde, der, auf einer gewissen Höhe angelangt, 
auf die Centralorgane so wirkt, dass er von dort aus einen Reflex 
in Form einer arteriellen Congestion zu den Genitalorganen auslöst. 

Die Reizübertragung ist aber nicht auf den weiteren Weg 
durch das Rückenmark hindurch angewiesen, wenn ihr eine 
kürzere, periphere Bahn zur Verfügung steht. Wahrscheinlich 
ist ein kürzerer Reflexbogen schon durch das Frankenhäuser- 
sche Cervicalganglion gegeben; der nächste Weg führt aber durch 
das von mir beschriebene Ovarialganglion. 

Durch dieses Ganglion kann die Reizvermittlung in der Weise 
geschehen, dass der vom reifenden, d. i. sich vergrössernden, seine 
Umgebung vielleicht nur durch mechanischen Druck erregenden 
Follikel hervorgebrachte Reiz durch die den Follikel umspinnenden 
Nervenfasern auf die Ausläufer der Ganglienzellen übergeht und in 
diesen Zellen sich accumulirt, bis er zu einer genügenden Grösse 
entwickelt ist, um sich dann mittels anderer Zellfortsätze und der 
Gefiissnerven nach der motorischen Seite hin, d. i. nach den Mus- 
kelzellen der Markschichtgefässe zu entladen. Nun ist es bekannt, 
dass das vasculäre Nervenfasergeflecht über die Gefässe eines ein- 
zelnen Organes hin als continuirlich sich erstreckend angenommen 
werden darf. So liegt die Folgerung nicht fern, dass der von dem 
reifenden Follikel ausgehende und durch die Ganglienzellen auf 
das Gefässnervengeflecht übertragene Reiz in diesem bis weithin zu 
den Gefässen im Bereiche des Genitalapparates (vielleicht verstärkt 
durch die Wirkung des einen zweiten, weiteren Reflexbogen dar- 
stellenden Cervicalganglions) sich fortpflanzt und in denselben 
periodisch eine erhöhte, der Ladung der Ganglienzellen entsprechende 
Blutzufuhr hervorruft. 


Es ist mir eine angenehme Pflicht, auch an dieser Stelle Herrn 
Dr. L. Edinger für das dieser Arbeit allezeit bewiesene Interesse 
und seine freundliche Unterstützung bei Ausführung derselben meinen 
wirmsten Dank auszusprechen. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel III. 





Die Zeichnungen sind mit dem Abbé’schen Zeichenapparat (Zeichen- 
tisch in Objekttischhöhe) entworfen. 


Figur 1. 


Figur 2. 


Figur 3. 


Figur 4. 


Figur 5. 


Perivasculäres Geflecht, gebildet durch Fortsätze der Zellen Ramon 
y Cajal’s. Zeiss, Oc. 2DD. 

G Gefässe. 

Z Zellen Ramon y Cajal’s. 


Ganglienzelle in der inneren Zona vasculosa. Oc. 2AA. 
N Nervenstränge. 
G Gefässe. 
Gz Ganglienzellen. 


Ganglienzellen in der äusseren Zona vasculosa. Oc. 2AA. 
G Gefasse. 
Gz Ganglienzellen. 


Multipolare Ganglienzollen der äusseren Gefässschicht. Oc. 2DD. 
Ein sehr dicker Fortsatz löst sich in Bündel von Nervenfasern 
auf, diese gehen an die Gefässe heran, begleiten und umschlingen sie. 


Wie Figur 4. Ganglienzellen mit vielen dünneren Fortsätzen und 
einem einfachen unvorzweigt verlaufenden Fortsatze (f). 


Ein weiterer Beitrag zur Lehre von den malignen, 
placentarvillösen Geschwülsten. 


Von 
Dr. Sigmund Gottschalk. 


(Mit 6 Abbildungen auf Tafel IV und V.) 


Im 49. Bande dieses Archivs giebt Dr. Tannen einen kurzen, 
vorzugsweise klinischen Bericht über einen von ihm als „Sarcoma 
uteri deciduo-cellulare* gedeuteten, mit Glück operirten Fall. 
Die Krankheitsgeschichte dieses Falles ist die für die Gruppe der 
bösartigen, placentarvillösen Geschwülste charakteristische1): Eine 
23 jährige Frau, 1 normale Geburt, 1 Abort im 6. Monat, Juli 
1893 nach dreimonatlicher Schwangerschaft Abgang einer 
Blasenmole. Im Anschluss daran 3-wöchentliche Blutungen. 
Von da ab 3-wöchentlich, regelmässig, bei subjectivem Wohlbefinden 
menstruirt. Letzte Regel Ende Januar 1894. Seit Anfang März 
unregelmässige Blutungen, die auf einen frischen Frühabort zurück- 
geführt werden. Am 28. April Auskratzung ohne Abtastung der 
Gebärmutterhöhle. Kein merklicher Erfolg; trotz wiederholter Ge- 
bärmutterausspülungen besteht übelriechender, blutiger Ausfluss 
weiter; dazu kommen unstillbares Erbrechen, hohes Fieber, 
kleiner frequenter Puls, hochgradigste Anaemie und 
Schwäche. 

Am 16. Juni wird die Abrasio wiederholt, aber jetzt auch die 
Gebärmutterhöhle abgetastet und dabei im Gebärmuttergrunde 
eine weiche schwammige Masse gefühlt, von der losgelöste 
Theilstücke mikroskopisch untersucht werden mit folgendem Er- 


1) Vergl. meine Arbeit „Das Sarcom der Chorionzotten“. Dieses Arch. 
Bd. 46. S. 2—17 u. 84. 





Beitrag zur Lehre von den malignen, placentarvillösen Geschwülsten. 57 


gebniss: „Grosse Deciduazellen von der bekannten Form ohne be- 
sondere Anordnung als z. B. alveolärer Bau, blutige Extravasate 
und Fibrin verschiedenen Alters, daneben auch vereinzelte Zellen, 
die ein Uebergangsstadium von Deciduazellen zu Rund- und Spin- 
delzellen zu sein schienen, endlich Streifen von Deciduazellen 
zwischen muskulösen Elementen, die durch diese grossen Zellen 
förmlich auseinander gedrängt waren.“ Letzterer Befund war für 
Dr. Tannen „maassgebend und bestimmend, die Diagnose auf Sar- 
coma uteri deciduo-cellulare zu stellen.“ 

Am 30. Juni vaginale Totalexstirpation. Die im Fundus 
vorgefundene Geschwulst hat „die Farbe wie das Innere der 
Blutapfelsinen.“ Die Geschwulst reicht an einer Stelle bis 
nahe an den peritonealen Ueberzug, ohne diesen zu perfo- 
“Iren, sondern ist auch hier noch, wie ringsum, von Muskelgewebe, 
welches sich durch seine blasse Farbe vom tiefrothen Geschwulst- 
gewebe scharf abgrenzt, umgeben. 

Seit der Operation dauerndes Wohlbefinden). 

Das hier kurz wiedergegebene klinische Krankheitsbild deckt 
sich mit dem, welches ich von dem Sarcom der Chorionzotten 
bezw. den malignen choriovillösen Geschwülsten im Allgemeinen 
entworfen habe. Nur ätiologisch besteht ein Unterschied, der 
mir nicht unwichtig zu sein scheint, insofern die vorliegende Ge- 
schwulst nicht, wie die meinige, im Anschluss an einen regelrech- 
ten Abort, sondern nach einer Blasenmole sich entwickelt hat. 
Dass sich in dem Falle Tannen die Periode Ende Februar um 
einige Tage verspätete, giebt keine genügende Grundlage für die 
Annahme einer frischen Conception. Ich lege Werth auf die Fest- 
stellung dieser Thatsache, weil, wie ich später zu zeigen hoffe, 
_ histologische Unterschiede unter diesen Geschwülsten darauf zurück- 
zuführen sein dürften, ob die myxomatös entarteten oder die normal 
gebildeten Zotte bezw. Zottentheile die Matrix für die Geschwulst- 
bildung abgegeben haben. Tannen scheint die Neubildung ledig- 
lich als rein decidualen Ursprunges angesprochen zu haben, wenn 
er den abgebildeten mikroskopischen Schnitt aus dem Grenzbezirke 
der Geschwulst also beschreibt: 

„Das Eindringen der Deciduazellen zwischen die Muskelfasern, 


1) Herr Dr. Tannen hatte die Freundlichkeit, mir unter 29. Jan. 1896 
zu schreiben: „Soeben habe ich die Operirte untersucht: vollständig glatte 
Narbe, keine Schmerzen, auch sonst kein Recidiv“. 
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ihre verschiedene äussere Form, von der Spindelform bis zur viel- 
kernigen Riesenzelle sind in diesem Bilde namentlich bei schwacher 
Vergrösserung deutlich zu sehen.“ 

Auf mich machte die Abbildung den Eindruck, als ob das zu 
Grunde liegende Gewebe syncytialer Natur sei. Es erschien mir 
deshalb eine genauere histologische Untersuchung der höchst inter- 
essanten Geschwulst wiinschenswerth. Herr College Tannen 
entsprach mit grösster Bereitwilligkeit meiner Bitte, mir den Uterus 
zu diesem Zweck überlassen zu wollen. Hierfür sowie auch für 
die gütige Erlaubniss, meine Untersuchungsergebnisse hier mittheilen 
zu dürfen, sage ich Herrn Collegen Tannen auch an dieser Stelle 
verbindlichen Dank. 

Der mir übersandte, in Alkohol gehärtete Uterus war jetzt 
nicht vergrössert und scheint auch in frischem Zustande nur un- 
merklich die Norm übertroffen zu haben (vergl. die naturgetreue 
Abbildung bei Tannen dieses Archiv Bd. 49 auf Tafel IV.). Der 
aufgeschnittene Uterus birgt im Fundus eine auch jetzt noch 
hochroth aussehende Geschwulstmasse, die sich aus mehreren peri- 
pher gelegenen, kleineren Knötchen und einem grösseren Geschwulst- 
knoten zusammensetzt (vergl. die Abbild. a. a. O.). Diese Ge- 
schwulstknoten springen nur wenig in die Lichtung der Gebär- 
mutterhöhle vor, sitzen dagegen fast ganz in der Tiefe der Wand 
(Muskularis). Sie haben eine etwas rauhe unebene Oberfläche, welche 
wesentlich dadurch bedingt ist, dass sich die einzelnen Knoten aus 
kleineren Einzelknötchen aufbauen. Auf der rauhen Schnitt- 
fläche eines solchen Knotens sieht man deutlich das eigentliche 
Geschwulstgewebe diffus von kleineren und grösseren Blutherden 
durchsetzt, am stärksten in dem grössten Geschwulstknoten, gleich- 
zeitig offenbar dem ältesten. Die ganze übrige Innenfläche der 
Höhle ist glatt und für das blosse Auge ohne Abweichungen, die 
Wandung ist im Ganzen deutlich verdickt, die Verdickung betrifft 
lediglich die Musculatur. 


Die histologische Untersuchung der Geschwulst. 


Die besten Bilder geben Durchschnitte durch die kleineren 
Knötchen in der Peripherie der Neubildung, offenbar die jüngsten, 
während an Schnitten aus der Mitte des grossen Geschwulstknotens 
das Structurbild weniger deutlich ist, weil hier bereits starke re- 
gressive Veränderungen Platz gegriffen haben. 

Als Einbettungsmasse diente Celloidin; die Schnitte wurden 
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verschieden gefärbt; am besten nach van Gieson, zumal für 
Uebersichtsbilder. Ein solcher nach van Gieson gefärbter Schnitt 
bietet schon dem blossen Auge ein eigenartiges, buntes Farbenbild. 
Dies ist, wie schon die schwächste Vergrösserung erkennen lässt, 
wesentlich bedingt durch die mächtigen, dichten Blutherde, welche 
das Geschwulstgewebe, auch das ganz jugendliche, durchsetzen. 
Das Organgewebe i. e. die Muskulatur ist von diesen Blutergüssen 
auseinandergedrängt und peripherwärts verdrängt. Die Blutherde 
haben selbst in erbsengrossen Knötchen solche Mächtigkeit, dass 
sie stellenweise bei schwächster Vergrösserung mehr als das ganze 
Gesichtsfeld einnehmen. Schon die schwache Vergrösserung lässt 
keinen Zweifel, dass die später zu schildernde, starke Zerstörung 
des Organgewebes vorwiegend direct und indirect auf Kosten dieser 
excessiven Blutungen in das Gewebe zu setzen sein dürfte. 

Das Blut selbst zeigt sich bei einer 50 fachen Vergrösserung 
ganz dicht durchsetzt von massenhaften, oft herdweise bei einander 
liegenden, mit Hämatoxylin intensiv gefärbten punctförmigen, sich 
wie kleine Kokken ausnehmenden Gebilden, welche sich bei stär- 
kerer Vergrösserung durchweg als, in der Regel polynucleare 
Leukocyten entpuppen. Stellenweise lagern diese Leukocyten in 
so dichten Haufen, dass sie eine äusserst kern- bezw. zellenreiche 
Gewebsinsel im freien Blute vortäuschen. So kommt es, dass die 
einzelnen Blutherde im Ganzen stark gefleckt aussehen. Daneben 
werden sie auch von starken Fibrinnetzen durchflochten, zum Theil 
in wirklicher Netzstructur, zum Theil auch in stark geschichteten 
Lagen. Das Fibrin ist durchweg mit Pikrin intensiv gefärbt. 

Diese Blutherde sind stellenweise getrennt durch nekrobiotisches 
oder auch bereits nekrotisches Organgewebe, das sich hier und da in 
Gestalt von keilförmigen Infarkten bis weit inmitten der als solche 
noch erhaltenen und kenntlichen Muskulatur erstreckt. Auch diese 
nekrobiotischen Gewebspartien sind stark durchblutet und mit poly- 
nuclearen Leukocyten durchsetzt. Sowohl inmitten der Blutherde, 
als auch des nekrobiotischen Organgewebes finden sich vereinzelte 
Geschwulstelemente, meist in Gestalt mehr- bis vielkerniger Riesen- 
zellen, doch auch einkernige Gebilde, die in den Blutherden durch 
den Chromatinreichthum ihres Kernkörpers schon bei schwächster 
Vergrösserung infolge des starken Farbencontrastes sehr in die 
Augen springen. In den nekrobiotischen und nekrotischen Schichten 
liegen diese Geschwulstelemente in der Regel im Innern präformir- 
ter Hohlräume (Gefässe), deren nekrotische Wandung sie vielfach 
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ersetzt zu haben scheinen, doch auch vereinzellt regellos zwischen 
necrobiotischen Zellen. 

Der Hauptsache nach findet sich das eigentliche Geschwulst- 
gewebe neuer Bildung in grossen, unregelmässig begrenzten Gewebs- 
lücken, die zwischen den Blutherden und nekrotischen Schichten 
einerseits und dem peripherwärts noch wohl erhaltenen Organgewebe 
andererseits wohl wesentlich von dem frei strömenden Blute ge- 
schaffen sind. 

An der Grenze gegen die Neubildung hin zeigt die Muskulatur 
eine auffallend starke Infiltration mit einkernigen Leukocyten von be- 
trächtlicher Grösse, besonders reichlich in den bindegewebigen Zwischen- 


‘ muskelschichten (vergl. Figg. 1—3, Taf. IV... Dadurch erscheinen 


letztere stark verbreitert und das sonst gut erhaltene eigentliche Mus- 
kelgewebe stark aufgelockert (vergl. Fig. 1). Dagegen erblickt man 
hier fast gar keine mehrkernigen Leukocyten, die in den Blutherden 
und den nekrotischen Infarkten so massenhaft und auch ihrerseits 
wiederum so gut wie ausschliesslich zu sehen waren. Mit der 
grösseren Entfernung vom Geschwulstherde nehmen die einkernigen 
Leukocyten in der Muskulatur stetig fortschreitend an Zahl ab. 

Nach der bisherigen, mehr allgemeinen Beschreibung lässtsich dem 
Gewebscharakter eines solchen Geschwulstknötchens eine Eigenheit 
nicht absprechen. Dieses eigenartige Gepräge ist so hervortretend, 
dass man schon bei schwächster Vergrösserung sieht: Hier liegt 
etwas von dem bei Carcinomen und Sarcomen gewohnten histolo- 
gischen Bilde völlig abweichendes vor. Diese Eigenartigkeit des 
vorliegenden Geschwulstgewebes im weiteren Sinne ist bedingt: 

1. Durch die zahlreichen und starken Blutergüsse, welche im 
einzelnen Geschwulstknoten über die Hälfte des Raumes einnehmen 
und sein charakteristisches, hochrothes Aeussere erklären. 

2. Durch das massenhafte Auftreten von Leukocyten, poly- 
nucleärer in den Blutherden und dem nekrotischen Gewebe, mono- 
nucleärer von seltener Grösse zwischen den Muskelzellen. 

3. Durch den Befund nekrobiotischer und nekrotischer Partien 
im Organgewebe, oft in beträchtlicher Ausdehnung. 

4. Durch den räumlich verhältnissmässig sehr beschränk- 
ten Antheil, welcher dem eigentlichen Geschwulstgewebe im engeren 
Sinne d. i. dem Gewebe neuer Bildung an dem Aufbaue des Ge- 
schwulstknotens zufällt. 

Diesen besonderen Charaktereigenschaften des Geschwulst- 
knotens im Allgemeinen gesellt sich die Eigenart des eigentlichen 
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Geschwulstgewebes im engeren Sinne, auf das ich jetzt zu sprechen 
komme, hinzu. 

So fällt schon bezüglich der allgemeineren Anordnung der Ge- 
schwulstelemente auf, dass sie sich in den erwähnten wandungs- 
losen Blutlacunen zu kleineren Colonien gruppiren, die stellenweise 
an eine zottige Form erinnern können. (Vergl. Figg. 1 und 3, 
Taf. IV.) Also nicht als eine in continuo zusammenhängende Ge- 
schwulstzellenmasse stellt sich das Geschwulstgewebe dar, sondern 
immer in Gestalt kleinerer Zell- oder Gewebsgruppen, welche meist 
vom freien, stark leukocytenhaltigen Blute umgeben sind (vergl. 
Fig. 1, Taf. IV). Schon bei 60facher Vergrösserung lassen sich 
an diesen Colonien, wie ich der Kürze halber einmal sagen möchte, 
verschiedene Gewebs- und Zellarten deutlich unterscheiden, die sich 
vielfach innerhalb der einzelnen Colonie oder Gruppe zu durch- 
flechten scheinen. Man sieht (vergl. Fig. 1, Taf. IV): 

1. schmale, bisweilen auch etwas dickere, balkenartige Gebilde 
von dichter und deshalb dunkler, protoplasmatischer Grundschicht, 
in welche stark chromatinhaltige Kerne ziemlich dicht, aber in un- 
gleichen Abständen, eingelagert sind. An diesen Gebilden machen 
sich starke Knospenbildungen geltend, auf die auch die zahlreichen 
vielkernigen Riesenzellen nach aussen in der unmittelbaren und 
mittelbaren Umgebung der Colonie zurückzuführen zu sein scheinen 
(vergl. Fig. 1, R.Z., Taf. IV). Stellenweise wird die ganze Colonie 
von diesem Balkenwerk gebildet. 

2. Zwischen diesen balkenförmigen Gebilden und von ihnen oft 
nach aussen hin innig begrenzt (vergl. Figg. 1 u. 2, Taf. IV), finden 
sich ganz anders geartete, abgetheilte Zellen, deren heller Zellleib 
und bläschenförmige, verhältnissmässig chromatinarme Kerne von 
vornherein einen phylogenetischen Zusammenhang mit jenen plas- 
modialen Gebilden wenig wahrscheinlich machen. 

3. Scheinbar abgetheilte, oft polygonale, oft langlich spindel- 
formige oder auch mehr rundliche oder unregelmässig geformte 
Zelltypen, deren Protoplasma und Kerne den gleichen Charakter 
bekunden wie in den plasmodialen Gebilden. Diese polymorphen, 
scheinbaren Zelltypen liegen diffus zwischen den sub 2 beschrie- 
benen zerstreut, bilden aber auch einzelne Gruppen für sich, nur 
dass auch hier meist vereinzelte Elemente der sub 2 erwähnten Zell- 
typen zwischen ihnen zu sehen sind. 

ad 1. Betrachtet man diese balkenartigen Gebilde bei stärkerer 
Vergrösserung (Figg. 2, 3, 4, Taf. IV, V), so fällt sofort auf, dass 
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Zellgrenzen in der That an ihnen nicht zu schen sind. Sie be- 
stehen aus scheinbar homogener, dicht gefügter und deshalb ziem- 
lich dunkel gefärbt erscheinender protoplasmatischer Grundsubstanz, 
welche an verschiedenen Stellen, nicht nur an verschiedenen Colonien, 
sondern auch innerhalb derselben Colonie sich verschieden schmal 
oder breit (Schnittfläche) darstellt. Bald ist dieses Plasmodium, 
denn um ein solches handelt es sich, etwa von der Dicke des nor- 
malen syncytialen Zottenepithels und ganz wie dieses, mit einer 
einfachen, von dem Protoplasma nach aussen überragten Kernreihe, 
in ziemlich regelmässigen Abständen, versehen, bald entschieden 
dicker oder auch umgekehrt bis zu ganz schmalen, saumartigen 
Leisten verdünnt. Ein Fimbrienbesatz ist an diesem plasmodialen 
Balkenwerk nicht wahrzunehmen, nur hie und da wird die nach 
aussen hin leicht wellenförmige, aber sonst scharfe Grenzlinie von 
protoplasmatischen Gewebsfäserchen überragt, die als Fimbrien oder 
von solchen abstammend zu deuten, mir zu gewagt erscheint. Die 
Dicke des plasmodialen Balkenwerkes ist, wie gesagt, eine sehr 
schwankende, besonders dadurch bedingt, dass es vielfach keulen- 
oder kolbenförmige Auswüchse und Knospenbildungen zeitigt, welche 
dem Mutterplasmodium mehr oder minder dünngestielt aufsitzen oder 
auch, sei es durch wirkliche Abschnürung, sei es künstlich in Folge 
der zufälligen Schnittführung, bereits isolirt erscheinen. Im letzteren 
Falle sehen sie aus wie mehr- und vielkernige meist längsovale 
Riesenzellen (vergl. Fig. 1, Taf. IV) und sind auch von den Autoren 
vielfach als solche angesprochen worden. Es fehlt ihnen eine 
äussere Grenzmembran, selbst die Andeutung einer solchen, etwa 
in Gestalt einer Verdichtung der protoplasmatischen Randschichten. 
Die protoplasmatische Grundschicht und die, zwar nach Zahl und 
äusserer Gestalt aber nicht in struktureller Hinsicht verschieden- 
artigen, eingelegten Kerne weisen mit Bestimmtheit auf den richti- 
gen Ursprung dieser Gebilde hin. Vielfach wachsen diese kolben- 
formigen Knospen zu mehr schmalen, länglichen, bandförmigen, 
plasmodialen Gebilden aus, von welchen dann wieder seitliche 
Sprossbildungen von der so eben beschriebenen Form abgehen 
können. Entwickeln sich diese weiter, so haben wir ein regellos 
gestaltetes Balkenwerk vor uns, an dem jedes Glied dem ursprüng- 
lichen Mutterplasmodium in struktureller Hinsicht vollkommen 
gleicht. In solchen plasmodialen Colonien sind die einzelnen Ge- 
bilde bald mehr parallel dicht neben einander gelagert, unter starken 
Windungen ineinander laufend, bald mehr spitzwinkelig zu einander 
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angeordnet, oder auch oft in starken spiraligen Windungen ein 
regelloses Flechtwerk bildend. An den Knotenpunkten dieses 
Flechtwerkes und auch an anderen Stellen des plasmodialen Balken- 
werkes machen sich in der protoplasmatischen Grundschicht kleinere 
oder auch grössere Vacuolen geltend, ohne besondere Begrenzungs- 
membran. Im Ganzen sind jedoch solche Vacuolen hier weit sel- 
tener, als dies beispielsweise in der von mir als „Sarkom der Cho- 
rionzotten® beschriebenen Geschwulst der Fall war. 

Die Dicke dieser plasmodialen Gebilde schwankt, von der durch 
die erwähnten kolbenförmigen Sprossbildungen bedingten Volum- 
zunahme abgesehen, von 6 bis 23 w. Bezüglich der feineren 
Struktur der protoplasmatischen Grundschicht will ich noch nach- 
tragen, dass sie an einzelnen Stellen mehr einem feinen, äusserst 
dichten Fadenwerk gleicht, an anderen stark gekörnt, oder aber 
auch stellenweise wirklich homogen, durchweg aber sehr dicht ge- 
fügt und dunkel, fast braun gefärbt aussicht. 

Die dem Plasmodium eingelagerten Kerne sind äusserst 
vielgestaltig, aber durchweg sehr chromatinreich, von 
Chromatinsubstanz geradezu strotzend. Ihre Grösse ist verschieden, 
besonders in den kolbigen Sprossbildungen, wo die peripheriewärts 
gelegenen, kleineren Kerne deutlich als abgeschnürte Theilstücke 
grösserer, mehr central gelegener zu erkennen sind. Durchweg 
überwiegt an ihnen der Längsdurchmesser den Breitendurchmesser; 
man sieht an einem Ende abgerundete, am anderen spitz zulau- 
fende Kerne von 23:9 mw, andere am einen Ende mehr gezackt 
aussehende von 23:11 ys, doch giebt es auch längsovale, bipolare 
und unregelmässig eckig geformte Kerne. Alle haben ganz dunkel 
gefärbte, länglichrunde bis längsovale Kernkörperchen von durch- 
schnittlich 5,3: 3,5 u. Das schmale, bandartige, einem verdickten 
Endothel stellenweise nicht unähnliche Plasmodium besitzt im all- 
gemeinen wohl nur eine einfache Kernlage. An manchen Stellen 
stehen die Kerne zu 2 bis 4 im Bogen bei einander oder in 
mehreren Lagen übereinander geordnet; es lässt sich auf dem 
Wege des Vergleiches feststellen, dass uns in diesen Stellen die 
ersten Anlagen von Tochtergenerationen entgegentreten. 

Die ovalen, kolben- und keulenförmigen Sprossbildungen an 
dem plasmodialen Balkenwerk und die mit diesen histologisch und 
genetisch gleichwerthigen, scheinbar freien Riesenzellen sind nur 
weitere Stadien in den Wachsthums- und Vermehrungsvorgängen 
dieser plasmodialen Gebilde. Die Zahl der Kerne in diesen Riesen- 
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zellen ist eine sehr schwankende, 4--6—8—12—20 und darüber, 
doch wiegt nicht immer die gerade Zahl vor. Längsovale Riesen- 
zellen von 53:26 yw mit 2 randständigen Kernbüscheln sind nicht 
selten, auch sieht man solche von 31,5:25 » mit 12 und mehr 
Kernen von kleinerer, bipolarer, längsovaler Form. 

Während nun dieses Plasmodium nach aussen hin in Gestalt 
einer niedrigen Wellenlinie ziemlich scharf abgegrenzt erscheint (vergl. 
Figg. 1 u. 2, Taf. IV), kann man dies von seiner inneren Begrenzungs- 
linie (Schnittfläche) nur ausnahmsweise sagen, diese ist im Gegentheil 
durch unregelmässige, protoplasmatische Fortsätze, die spitzzulaufend 
(Schnittfläche) sich zwischen die dem Plasmodium stellenweise sehr 
innig an- und untergelagerten, helleren, abgetheilten Zellen hinein- 
schieben, ganz gezackt oder unregelmässig ausgerundet. Noch 
besser kann man die untere Fläche des Plasmodiums (innere Be- 
grenzung auf der Schnittfläche) mit dem Aussehen von einer 
Bienenwabe vergleichen: in jedes Fach ist eine der jetzt 
näher zu beschreibenden, helleren Zellen eingelagert. 

ad. 2. Diese, also an vielen Stellen dem Plasmodium gleich- 
sam eingelegten, helleren Zellen haben vielfach einen mehr kubi- 
schen Charakter, oder sehen epitheloid aus, oft deutlich polygonal 
(vergl. Figg. 2—4, Taf. IV). Ihre durchschnittliche Grösse beträgt 
11:8, 15:10, 18:14 w. Der Zellleib ist schmal, hell, fast 
glasig durchscheinend, besonders in der unmittelbaren Umgebung 
des Kerns. Diese lichte Beschaffenheit ist wohl auf einen, nach- 
gewiesenermassen starken Glycogengehalt zurückzuführen. Gegen- 
über dem schmalen Zellleib springt die ansehnliche Grösse der 
deutlich bläschenförmigen, oviformen, scharf conturirten Kerne sehr 
in die Augen: das Durchschnittsmaass der Kerne beträgt im Ver- 
hältniss zu obigen Zellmassen 8:7, 9:8, 11:10 ». Man kann 
hier weit eher von einem Durchschnittsmaass sprechen, weil eine 
“ ganz besondere Regelmässigkeit in Form, Grösse und Structur 
dieser Kerne zu constatiren ist (vergl. besonders Fig. 4, Taf. V.); 
nur hie und da zeigt der Kern auch leichte Ecken: eine deutliche 
Kernmembran schliesst ihn nach aussen scharf ab. Im Verhält- 
niss zu den sub 1 geschilderten Kernen sind diese als chromatin- 
arm zu bezeichnen. 

Jeder Kern enthält einen oder mehrere kreisrunde, grosse 
Kernkörperchen von 1,75: 1,75 « Durchmesser. Vereinzelt sieht 
man trotz des ungeeigneten Conservirungsverfahrens 
Kerntheilungsfiguren, wenn auch im Ganzen nicht so deutlich. 
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Die ruhende Zelle zeigt in der Kernperipherice ein fein- 
körniges Chromatinnetz mit ziemlich regelmässigen Lücken. Wo 
dies Chromatinnetz fehlt, sind bereits regressive Veränderungen in 
der Zelle eingeleitet. | 

Wenn auch diese Zellen im Ganzen und Grossen hinsichtlich 
der feineren Structur eine ziemliche Uebereinstimmung zeigen, so 
kann doch auch unter ihnen die Zellgrösse eine recht wandelbare 
sein. So sieht man längliche Zellformen von 26:12 u Durch- 
messer mit einem deutlich eiförmig gestalteten Kern von 12:9 u. 
Stets aber bleibt auch dann noch die Zugehörigkeit derartiger Zell- 
formen zu dieser Gruppe an der feineren Structur in Zellleib und 
Kern unzweifelhaft erkennbar. Die äussere Zellmembran ist nicht 
immer scharf, im strengen Sinne wird überhaupt die Zellbegrenzung 
nur durch eine festere Grenzschicht des Protoplasmas nach 
aussen hin gebildet, die je nach dem Grade der Verdichtung der 
äussersten Protoplasmaschicht, bald mehr verschwommen bald 
mehr scharf, membranartig erscheint (vergl. Fig. 3 LZ und Fig. 4 
LZ auf Taf. V). 

Während nun diese cubischen oder polygonalen, helleren Zellen 
stellenweise in einfacher Lage angeordnet mit der plasmodialen 
Auflagerung ein einheitliches Ganze zu bilden scheinen (vergl. Fig. 4, 
Taf. V.), sieht man sie auch vielfach in starker, unregelmässig 
vielschichtiger und selbstständiger Wucherung begriffen, der Art, dass 
sie nicht nur die unregelmässigen Maschenräume des plasmo- 
dialen Netzwerkes oder die Lücken eines derartigen Flechtwerkes 
mehr oder minder dicht ausfüllen, sondern auch isolirt zwischen die 
Muskelzellen hineinwuchern (vergl. Fig. 1—3). Sie erleiden dabei 
keinerlei Beschränkung, etwa in der Weise, dass ihnen durch das 
plasmodiale Balkenwerk Grenzen gesteckt seien. Im Gegentheil — 
und auf die Feststellung dieser Thatsache lege ich Werth 
— bekunden diese Zellen ihre stärkste Wucherungstendenz 
gerade an der Grenze gegen das Organgewebe hin; nicht 
nur, dass sie sich hier in besonders mächtigen Lagen finden, 
sondern sie dringen auch selbstständig und ohne jegliche 
Fühlung mit den plasmodialen Gebilden zwischen die Muskel- 
zellen nach aussen vor (vergl. Figg. 1—3, Taf. IV.). 

Ad 3. Inmitten dieser helleren Zellen, ganz regellos zerstreut, 
liegen nun noch andere, äusserst vielgestaltige Gebilde, welche 
auf den ersten Blick leicht für wirkliche, mit Grenzmembran ver- 


sehene Einzelzellen gehalten werden können. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. Hft. 1. 5 
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Von den eben beschriebenen, in ihrer äusseren Form schon 
so charakteristischen, helleren Nachbarzellen, mit denen sie viel- 
fach die Lücken des syncytialen Balkenwerkes erfüllen, unterschei- 
den sie sich leicht, sowohl infolge der Vielgestaltigkeit ihrer 
äusseren Form als auch der feineren Structur (vergl. Figg. 2, 3, 5, 
Taf. IV., V.). Die Unterschiede sind so gewaltige, dass eine Ver- 
wechslung beider Zelltypen mir unmöglich zu sein scheint. 

Der Form nach (vergl. Fig. 5 a—i, Taf. V.) sind es bald 
länglich-bipolare, bald auch spindelförmige oder vieleckige oder 
mehr rundliche oder endlich ganz ünregelmässige Gebilde, an denen 
etwas gesetzmässiges in formeller Beziehung kaum festzustellen 
sein dürfte. Auch bezüglich der Grössenverhältnisse dieser 
Gebilde herrscht grosse Verschiedenheit. 

- Dasselbe gilt bezüglich der Kernform: Die Kerne erscheinen 
bald rundlich, bald länglich wie in den ‚glatten Muskelzellen, bald 
längsoval, bald unregelmässig gezackt, oder auch in Abschnürung 
begriffen (vergl. Fig. 5). 

Man sieht Kerne von 17,5: 10,5, andere spitz zulaufende von 
23:9 u. Stellenweise sind sie so gleichmässig schwarz gefärbt, 
dass sie sich wie ein von Chromatinsubstanz strotzender Kern- 
klumpen (vergl. Fig. 5, Taf. V.), ohne jede erkennbar hervortretende 
Structur ausnehmen. In manchen, wenn auch durchweg ganz dunkel, 
so doch nicht geradezu schwarz gefärbten Kerntypen sieht man 
noch dunkler gefärbte grosse längsovale Kernkörperchen von 
durchschnittlich 5: 3,5 u. 

Der Protoplasmakörper erscheint an allen diesen hierher- 
gehörigen Gebilden sehr dicht, dunkel, fast braun gefärbt; in 
seinem feineren Bau bald feinfadenförmig, bald mehr feingekörnt 
oder zum Theil auch homogen. | 

Es stimmen also hinsichtlich der feineren Beschaffenheit des 
Protoplasma- und Kernkörpers diese Gebilde vollkommen mit den 
Gliedern des sub 1 beschriebenen plasmodialen Balkenwerkes über- 
ein. Sie unterscheiden sich von diesem auch nur durch die äussere 
Form, welche bei ihnen mehr der Form isolirter, selbststandiger 
Zellen entspricht. Einzelne von ihnen mögen ja auch vollkommen 
den Charakter abgetheilter, also selbstständiger Zellen besitzen, be- 
zuglich der Mehrzahl dieser Gebilde aber lässt das 
Studium von Reihenschnitten keine andere Deutung zu, 
als dass sie nichts anderes sind, wie Quer- bezw. Schräg- 
schnitte oder auch vereinzelt abgeschnürte Theile des 
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plasmodialen Balkenwerkes. Das gleiche, ja so überaus 
charakteristische, feinere Structurbild, welches wir an dem plasmo- 
dialen Balkenwerk kennen gelernt haben, tritt uns an diesen Gebilden 
entgegen. Wenn man die mannigfache, oft kreuz und quer sich 
gestaltende und die verschiedensten Ebenen umfassende Verlaufs- 
richtung der sub 1 beschriebenen plasmodialen Bildungen berück- 
sichtigt, so erscheint es selbstverständlich, dass sie auf der 
Schnittebene bald parallel, bald schräg, bald quer zu ihrer 
Verlaufsrichtung vom’ Schnitt getroffen sind. Je nachdem 
diese parallel, quer und schräg getroffenen Stellen untereinander 
organisch verschmolzen erscheinen oder nicht, wird sich das 
Structurbild verschiedenartig gestalten: Im ersteren Falle bildet 
es ein deutliches protoplasmatisches Maschenwerk zwischen den 
sub 2 beschriebenen helleren Zellen, im letzteren Falle erscheinen 
die Quer- und Schrägschnitte durch das Plasmodium als mehr iso- 
lirte Gebilde, die auf der Schnittfläche, ihrer Form nach, einer 
selbständigen Zelle täuschend ähnlich sein können (vergl. Fig. 5, 
Taf. V), zumal wenn sie, wie das meist der Fall ist, regellos 
zwischen den helleren Zellen zerstreut liegen (vergl. Figg. 1, 2, 3). 
Solche isolirt gelegenen Gebilde sind nun in der That schon für 
wirkliche Zellen gehalten und so derart gedeutet worden, als ob 
in ihnen die Rückkehr der plasmodialen Bildungen zur abgetheilten 
Zellform, also eine erneute Zelldifferenzirung, zum Ausdruck käme 
(Kossmann). Von anderer Seite sind sie für Zellen decidualer 
Herkunft gehalten worden. Wenn man genauer zusieht, wird man 
fast regelmässig eine festere Grenzschicht des Protoplasmas an 
ihnen vermissen, wie das an den helleren Zellen allemal zu con- 
statiren ist. Zum Theil sind diese Gebilde auch nur abgeschnürte 
Theilstücke der plasmodialen Gebilde; dann erscheinen sie aber in 
der Regel grösser und mehr langgestreckt (Fig. 5, h, i). Beson- 
ders im Umkreis des Hauptgeschwulstherdes, in den Blutherden, 
den nekrotischen (sewebsinfarkten und in den Gefässräumen der 
angrenzenden Muskulaturschichten finden sich solche auf Abschnü- 
rung zurückzuführende plasmodiale Theilstücke; sie dienen gleich- 
sam als Vorläufer der weiteren Ausbreitung des Geschwulst- 
gewebes. 

Diese scheinbar zelligen und selbständigen Gebilde hören 
also damit auf, eine gesonderte Stellung einzunehmen; sie ver- 
schmelzen als histiogenetisch gleichwerthig mit den sub 1 beschric- 
benen plasmodialen Bildungen. In Wirklichkeit baut sich also das 
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Geschwulstgewebe aus nur zwei verschiedenartigen Bestand- 
theilen auf, mit deren Deutung wir uns jetzt beschäftigen müssen. 

Vorher aber will ich noch nachtragen, dass in der Peripherie 
des Geschwulstherdes die Uterusmuskulatur mit einem dichten Granula- 
tionsgewebe bedeckt ist, in dem noch hie und da kleinste Schleim- 
hautreste zu sehen sind. Wo glatte Schleimhaut das Cavum uteri 
auskleidet, ist sie im Zustande einfacher Hyperplasie. Die Muskulatur 
selbst ist in der Umgebung der Neubildung durch starke Rund- 
zelleneinlagerung sehr aufgelockert. Die Muskelzellen sind hier- 
durch zu echter Hypertrophie gereizt, sie sind bedeutend länger 
als in der Norm; ähnliches beobachtete Bertelsmann!) in einem 
analogen Falle. 

Die sub 1 gegebene Beschreibung im Verein mit den natur- 
getreuen Abbildungen (Figg. 1—4 auf Taf. IV, V) dürften die Deu- 
tung des plasmodialen Balkenwerkes sehr leicht erscheinen 
lassen. Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass wir es hier mit 
Abkömmlingen des syncytialen Ueberzuges der Chorionzotten zu 
{hun haben. Alle die so charakteristischen Eigenschaften dieser 
(tewebsart kehren in diesem plasmodialen Balkenwerk wieder. Ich 
habe in meiner ausführlichen Arbeit über das „Sarcom der Chorion- 
zotten“ (a. a. QO.) näher ausgeführt, worin diese bestehen. L. Frän- 
kel?) und Marchand§) sind mir in der Beschreibung dieses Syn- 
cytium gefolgt; nur dass der letztere Autor an ihm noch die 
Existenz eines an sehr vielen Stellen deutlichen Borstenbesatzes 
an der freien Oberfläche, nicht blos der den Bluträumen zuge- 
kehrten, sondern auch der Innenfläche der Vacuolen wahrgenommen 
haben will, was mir in den beiden von mir untersuchten Fällen 
nicht möglich war. Desgleichen kann ich nicht mit Marchand 
in dem Fehlen von Kerntheilungsfiguren ein Criterium des syncy- 
tialen Zottenepithels erblicken, wenigstens nicht des bösartigen; 
denn an dem syncytialen Charakter der in Fig. 11d meiner früheren 
Arbeit abgebildeten asymmetrischen Kerntheilungsfigur muss ich 
nach wiederholter Prüfung festhalten. Ich darf also an dieser 


1) R. Bertelsmann, Ueber das mikroskopische Verhalten des Myome- 
triums bei pathologischen Vergrösserungen des Uterus u. s. w. Dieses Archiv. 
Bd. L. 

2) Das von dem Epithel der Chorionzoiten ausgehende Carcinom des 
Uterus (nach Blasenmole). Dieses Archiv. 48. Bd. 

“ 3) Marchand, ,Deciduale* Geschwiilste. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn, 
I. Bd. S. 429, 
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Stelle bezüglich der Criterien des Syncytium auf das in dieser Hin- 
sicht früher Gesagte verweisen. Dass die Vacuolenbildung in dem 
vorliegenden syncytialen Geschwulstgewebe gegenüber dem früher 
von mir beschriebenen Falle an Intensität weit zurücksteht, 
darf uns nicht befremden; beobachten wir doch auch an dem nicht 
entarteten Syncytium ähnliche Schwankungen. In meiner erwähnten 
Arbeit habe ich ferner als eines der Merkmale des bösartigen 
Charakters dieses Syncytium den strotzenden Chromatingehalt seiner 
Kernsubstanz bezeichnet (I. c. a. a. O. S. 27): 

„Da derartig von Chromatingehalt strotzende Kernsubstanz 
bei keiner gutartigen Erkrankung dieses Zottenepithels beobachtet 
wird, so trage ich kein Bedenken, in ihr ein sicheres Kennzeichen 
des vorliegenden bösartigen Geschwulstgewebes zu erblicken.“ 

Dieses Criterium, welches auch schon Pestalozza aufgefallen 
war, hat sich bei weiteren derartigen Beobachtungen als zu Recht 
bestehend erwiesen, so sagt z. B. L. Fränkel (a. a. 0. S. 91): 
„Die Kerne haben ganz verschiedene Gestalt. Ein Theil ist 
rund oder oblong, viele sehr stark gezackt, alle haben einen 
ganz enormen Chromatingehalt.* Bei Marchand lesen wir 
(a. a. 0. S. 518): „Die Kerne dieser Massen sind sehr unregel- 
mässig gestaltet, von sehr verschiedener Grösse, meist dunkel 
gefärbt.“ | 

Auch in dem vorliegenden Falle tritt uns wiederum dieser 
enorme Chromatingehalt in den syncytialen Kernen in ganz auf- 
fallender Weise entgegen, die fast durchweg fast ganz schwarz er- 
scheinen (vergl. besonders Fig. 5, Taf. V), im Gegensatz zu den 
bei van Gieson’scher Färbung schön blau aussehenden Kernen der 
sub 2 beschriebenen helleren Zellen (dieser Gegensatz wird an 
Fig. 4, Taf. V besonders deutlich, Nehmen wir dazu den atypi- 
schen Charakter und die destruirende Einwirkung auf das Organ- 
gewebe, welche an diesem Syncytivom zum Ausdrucke kommen, 
so haben wir alle Criterien, welche seine Deutung als bösartiges, 
syncytiales Geschwulstgewebe rechtfertigen. Dass in gleicher Weise 
auch die grossen und vielgestaltigen, einkernigen Gebilde, welche wir 
sub 3 beschrieben haben (vergl. Fig. 5, Taf. V), und die mehr- 
und vielkernigen Riesenzellen bezw. kernhaltigen protoplasmatischen 
Gebilde, welche frei im Blute oder inmitten nekrotischen Gewebes 
oder auch zwischen wohlerhaltener Muskulatur zu sehen sind, ge- 
deutet werden müssen, braucht nach dem dort Gesagten nicht 
näher begründet zu werden. 
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Man sieht verschiedentlich in dem Geschwulstgewebe unregel- 
mässige, stellenweise zottig gestaltete Colonien, die im Grossen 
und Ganzen nur aus diesen syncytialen Gebilden bestehen (vergl. 
Fig. 1, Taf. IV). Jedenfalls überwiegt im Ganzen der syncytiale 
Charakter, so dass man ruhig sagen kann, dass Abkömmlinge 
des syneytialen Zottenepithels den Hauptbestandtheil — 
der vorliegenden Geschwulst ausmachen. 

Wie sind nun die sub 2 beschriebenen helleren Zellen 
zu deuten? Man könnte zunächst daran denken, dass gerade 
durch diese Zellen Herr College Tannen veranlasst worden sei, 
die Geschwulstelemente genetisch auf die bindegewebige Decidua- 
zelle zurückzuführen. Nach seiner’ Beschreibung und Abbildung 
erscheint jedoch eine solche Annahme wenig begründet; was Tannen 
abbildet, sind wesentlich die sub 3 beschriebenen syneytialen Ge- 
bilde. Damit in Einklang steht auch sein ausdrücklicher Hinweis 
auf die stark hervortretende Vielgestaltigkeit dieser Elemente, 
was für die syncytialen Gebilde, nicht aber für die helleren Zellen 
zutrifft. 

Mit der normalen Deciduazelle in ihren verschiedenen, in der 
Decidua basalis zu Tage tretenden Abstufungen haben diese Zellen 
wenig gemein. Der Protoplasmaleib ist an der normalen Decidua- 
zelle im Ganzen grösser, besonders im Verhältniss zu dem hier 
kleineren Zellkern und erscheint ausserdem dunkler, nicht so hell 
glasig wie an diesen Geschwulstzellen. Auch von den Zellformen, 
welche Sänger in seiner bekannten Arbeit als „entartete“ 
hindegewebige Deciduazellen deutet, sind sie verschieden: Sänger 
beschreibt‘ diese Zellen als „mächtige, epitheloide Zellen von ab- 
gerundet-viereckiger, ovaler, spindeliger Form“, also als polymorphe 
Gebilde. Bezüglich der angegebenen Grössenverhältnisse lässt sich 
kein sicherer Vergleich ziehen, weil bei Sänger in dieser Hinsicht 
gewiss ein Versehen obwaltet, denn Zellen von 3—6 u kann man 
nicht als „mächtig gross® bezeichnen. Bezüglich der Beschaffen- 
heit des Zellleibes scheinen Aehnlichkeiten obzuwalten, denn er 
spricht von verhältnissmässig „etwas schmalerem, blassem Proto- 
plasmahof“, nicht aber gilt das für die Kerne, die Sänger als 
„Aunkelgefärbt“ bezeichnet, womit auch die Abbildung Sänger’s 
übereinstimmt. Ohne weiter auf die Streitfrage hier einzugehen, 
ob diese von Sänger beschriebenen Zellen wirklich entartete binde- 
gewehige Deciduazellen darstellen — diese Möglichkeit soll 
nicht bestritten werden —, glaube ich: doch so viel als gewiss 
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hinstellen zu können, dass unsere helleren Zellen keine entarteten 
Deciduazellen sind. 

Dass sie gemäss der Auffassung von Kossmann!) nur eine 
abgetheilte Zellform der syncytialen Gebilde darstellen, oder auch 
nur eine eigenartige Abart dieser sein könnten, wird man auf Grund 
meiner Beschreibung und Abbildung im Ernst kaum behaupten 
können. An der Thatsache lässt: sich meines Erachtens nicht 
rütteln, dass hier zwei ganz verschiedenartige Geschwulst- 
bestandtheile vorliegen, denen eine gemeinsame Genese ‚unmöglich 
zukommen kann. 

Wenn es auch eine heikle Sache sein und an sich zu Trug- 
schlüssen führen kann, lediglich aus Form, Structur und Chemis- 
mus einer bösartigen Zelle ihre Entstehung herzuleiten, so sind 
wir doch in der Geschwulstlehre im Allgemeinen mangels anderer 
Merkmale auf derartige Criterien angewiesen. Wir haben hier die 
Aufgabe, nach derjenigen Zellart zu suchen, für welche schon in 
der Norm die Criterien der Geschwulstzelle anwendbar erscheinen 
könnten. Von diesem Gesichtspunkte aus werden wir bei der 
Deutung dieser helleren Zellart auf die Zellen der sogenannten 
Langhans’schen Zellschicht, also auf sicherlich fötale Bestand- 
theile der Chorionzotten hingeleitet, auf deren onkologische 
Bedeutung gerade in jüngster Zeit Marchand?) nachdrücklich 
hingewiesen hat. Mit dieser Zellart theilen unsere Gesehwulst- 
zellen die äussere Gestalt und die helle, glasige, glycogenreiche 
Beschaffenheit des Protoplasmakérpers. Die Grössenverhält- 
nisse weichen vielleicht etwas zu Gunsten der Geschwulstzellen 
ab. Allein man darf. zwei Momente nicht übersehen: 1. dass 
auch normalerweise in dieser Hinsicht Schwankungen obwalten, 
beispielsweise die Langhans’sche Zelle als Bestandtheil der Cho- 
rionzotte kleiner ist als in der die Decidua basalis überdachenden 
bezw. dem Nitabuch’schen Fibrinstreifen auf- und eingelagerten, 
freien Zelllage, und 2. dass hier eine Molenbildung vorausgegangen 
ist, bei der, wie die neueren Untersuchungen von Marchand’) 


1) R. Kossmann, Das Carcinoma syncytiale uteri. Monatsschr. f. Geb. 
u. Gyn. II. Bd. 2. H. 1895. 

2) F. Marchand, Ueber die sogen. „decidualen“ Geschwülste. Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn. I. Bd. 5. H. 189. 

3) F. Marchand, Ueber den Bau der Blasenmole. Zeitschr. f. Geb. u. 
Gyn. XXXII. Bd. 
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und 1. Frankel!) übereinstimmend dargethan haben, gerade 
die Elemente der Zellschicht cine ungewöhnlich starke Ent- 
wicklung erfahren: „Die Zellen erreichen im Verhältniss zu ihrer 
ursprünglichen Grösse einen sehr beträchtlichen Umfang, 
sie sind meist schr hell, blasig, aber durch gegenseitigen Druck 
umgestaltet, durch feine Grenzlinien von einander getrennt“ (I. ce. 
bei Marchand, a. a. 0. S. 429). Hinsichtlich des Zellkerns 
weichen unsere Geschwulstzellen allerdings auch etwas von nor- 
malen Zellen der Langhans’schen Schicht ab: In. der Norm ist 
der Kern kleiner, dunkler gefärbt (chromatinreicher) und nicht von 
so gleichmässig ovaler Gestalt. Aber schon bei der Blasenmole 
machen sich auch bezüglich dieses Zellkerns Umwandlungen gel- 
tend, welche diese Unterschiede vollkommen verschwinden lassen: 
„Nicht selten treten auch helle Lücken, Vacuolen im Zellkörper 
oder zwischen diesem und der Grenzschicht der Zellen auf. Gleich- 
zeitig vergrössern sich die Kerne ziemlich erheblich, sie 
werden heller, zeigen feine Chromatinnetze, grössere 
Kernkörperchen, sodann tritt eine sehr erhebliche Vermehrung 
der Zellen ein, welche durch indirecte Theilung erfolgt“ (1. c. bei 
Marchand, ibidem). Von den an unseren Geschwulstzellen nicht 
immer so gleichmässig scharf hervortretenden äusseren Begrenzungs- 
linien abgesehen, stimmen diese also der Form und Structur nach 
vollkommen mit den bei der Molenbildung regelrecht beobachteten 
Elementen der Langhans’schen Zellschicht überein. Nehmen wir 
dazu noch die starke Wachsthumsenergie und die Uebereinstimmung, 
welche z. B. in ausgezeichneter Weise die Fig. 4, Taf. V. bezüg- 
lich der topographischen Beziehung dieser Zellen zum Syncytium 
zum Ausdrucke bringt — (man vergleiche mit dieser Figur nur 
die Abbildungen 17 und 18 bei Marchand auf Tafel VII a. a. 0.) —, 
so dürften bezüglich der Deutung unserer helleren Geschwulstzellen 
keine Zweifel mehr obwalten: Sie sind aus den bei der vor- 
aufgegangenen Molenbildungin utero haften gebliebenen 
Zellen der Langhans’schen Schicht hervorgegangen und 
sind als die entarteten Abkömmlinge dieser zu deuten. 
Es treten uns danach als Bestandtheile der vorliegen- 
den Geschwulst jene beiden Bestandtheile der Chorion- 


1) L. Fränkel, Die Histologie der Blasenmolen und ihre Beziehungen 
zu den malignen, von den Chorionzotten (Decidua) ausgehenden Uterustumoren. 
Dieses Archiv. 49. Bd. 
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zotten entgegen, und zwar in freier, nicht an Zottenform 
sebundener Wucherung, welche mit grosser Regelmässig- 
keit auch als Ausdruck einer einfachen Hyperplasie bei 
der gutartigen Blasenmole im Bereiche der Haftstelle 
beobachtet werden (vergl. Marchand a. a. O. S. 447). Von 
diesen gutartigen, einfach hyperplastischen Vorgängen bei der 
Blasenmole unterscheidet sich die vorliegende Neubildung wesent- 
lich durch ihren atypischen Charakter. Dieser, im Verein 
mit den nachgewiesenen, unaufhaltsam fortschreitend stark 
destruirenden Eigenschaften kennzeichnet die Geschwulst mit 
Sicherheit als eine durchaus bösartige. 

Mit der Feststellung dieses Gewebscharakters muss die Be- 
zeichnung „Sarcoma uteri deciduocellulare® als für die vor- 
liegende Geschwulst nicht zutreffend erachtet und deshalb ver- 
worfen werden. 

Sie ist ein Specimen der von Herrn Waldeyer und mir!) so 
benannten „bösartigen placentarvillösen Geschwülste“, im 
vorliegenden Falle, wie so oft, im Anschluss an eine Blasenmole 
entstanden. 


Epikritische Bemerkungen. 


Wir haben soeben gesehen, dass die vorliegende Geschwulst 
aus Abkömmlingen jener beiden Gewebslagen hervorgegangen ist, 
welche mit dem von ihnen eingeschlossenen Zottenstroma die 
Chorionzotte ausmachen. Wenn die Anschauung, dass die sog. 
Langhans’sche Schicht als Ektoderm aufzufassen sei, richtig ist, 
so würde es sich um eine rein epitheliale Neubildung handeln. 
Jedoch will ich zu dieser Frage vorerst nicht Stellung nehmen; so 
sicher erwiesen, wie Marchand glaubt, ist der ektodermale Ur- 
sprung dieser Schicht jedenfalls noch nicht, wenn er auch nach 
den Darlegungen von Selenka sehr wahrscheinlich gemacht wurde. 

In der uns beschäftigenden Geschwulst durchwachsen sich nun 
die beiden Bestandtheile auf das innigste und bekunden dabei ein 
von einander durchaus unabhängiges, also selbständiges Verhalten: 
Den hellen Zellen sind hier nicht, wie in der normalen Chorionzotte, 
durch das Syncytium Wachsthumsgrenzen gezogen, sondern sie 
wuchern ganz unabhängig in dichten Zelllagen und dringen auch 


1) Discussion über das Deciduoma malignum. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
XXXII. Bd. S. 354. 
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für sich in den äusseren Grenzbezirken zwischen die Muskelzellen 
vor (vergl. Figg. 1, 2, 3, Taf. IV.). 

Es sind also, wie gesagt, freie Wucherungen beider Gewebs- 
arten von „atypischem“ Charakter. Gerade dieses „atypische* 
Wuchern ist hier für die Bestimmung der Bösartigkeit um so ent- 
scheidender, weil es sich um Abkömmlinge einer Blasenmole 
handelt, bei welcher auch ähnlich aussehende, gutartige Wuche- 
rungen vorkommen, doch stellen diese „niemals eine atypische“ 
Gewebsneubildung dar, sondern behalten immer den Charakter einer 
einfachen hyperplastischen Wucherung in den ursprünglichen, wenn 
auch modificirten Formen des Organs — der Chorionzotten — bei 
(l. c. Marchand a. a. O.). | 

Auch der Befund von Zottenbestandtheilen in der Muscularis 
uteri ist an der Placentarstelle nicht im geringsten für deren bös- 
artigen oder auch nur für den rein örtlich destruirenden Charakter 
beweisend. Ich!) habe schon vor Jahren gezeigt, dass sich bereits 
im 3. Schwangerschaftsmonat, besonders im Randbezirke der Pla- 
centa, Zotten, insbesondere aber syncytiale Ausläufer den Venen 
entlang durch die Decidua basalis bis in die Muscularis uteri verfolgen 
lassen. Gestützt auf diese und ähnliche Befunde, — auf die also 
nicht jetzt erst durch C. Ruge in seiner kritisirenden Arbeit 
‚aufmerksam gemacht worden ist —, habe ich in meiner Arbeit, 
„das Sarcom der Chorionzotten*, betont, dass lediglich der 
Befund von Zottenköpfen innerhalb der placentaren Venen in der 
Muskulatur etwas Pathologisches nicht zu involviren brauche, Bös- 
artig seien diese Gebilde erst dann, wenn sie die Gefässbahn von 
innen nach aussen durchbrechend, schrankenlos in das Organgewebe 
vordringen. Dabei können die aus der vorher nicht erkrankten 
resp. nicht myxomatös veränderten Zotte hervorgehenden Geschwulst- 
producte die. typische Zottenform bewahren und doch exquisit 
bösartig sein; ein vortreffliches Beispiel hierfür bildet die von mir 
als „Sarcom der Chorionzotten* beschriebene Geschwulst, welche, 
auch in den rein syneytialen Metastasen, atypische Wachsthums- 
formen nicht darbot. 

Geht aber die Wucherung von Bestandtheilen einer Blasenmole 
aus, so ist erst der Nachweis einer atypischen Wucherung für 
die Bestimmung des bösartigen Charakters entscheidend. Denn, 
wie aus den klaren Darlegungen Marchand’s erhellt, finden wir 


1) Gottschalk, Weitere Studien über die Entwicklung der mensch- 
lichen Placenta. Diesos Archiv. Bd. XL. 
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selbst bei der gutartigen Blasenmole Abkémmlinge des Syncytiums 
und der Langhans’schen Schicht, als „freie Wanderzellen“, sowohl 
in ihrer natürlichen Verbindung wie isolirt, nicht nur innerhalb der 
Decidua basalis und der Venen sondern auch — und zwar mit 
örtlich zerstörendem Charakter — in den oberflächlichen 
Lagen der Muskulatur frei zwischen den Muskelzellen (vergl. die 
sehr instructive Fig. 13, Taf. VII. a. a. 0.). Der Befund ört- 
lich zerstörend wirkender, freier, syncytialer Gebilde 
zwischen Muskelzellen kann also in den Fällen, wo eine 
Molenbildung vorangegangen ist, an und für sich in 
keiner Weise für den bösartigen Charakter dieser Ge- 
bilde beweisend sein. Das möchte ich mit Nachdruck betonen. 
Auch für die Elemente der Langhans’schen Schicht kann ledig- 
lich der Befund freier Wucherungen für den Charakter nicht be- 
stimmend sein. Die Neigung zu freien Wucherungen ist diesen 
Elementen von Hause aus, also in der Norm, eigenthümlich; man 
durchmustere daraufhin nur einmal Placentarschnitte aus den ersten 
Schwangerschaftsmonaten und man wird staunen über die starken 
örtlichen Wucherungsvorgänge an den Langhans’schen Zellen im 
Bereiche der sog. Haftzotten: In dichter, mehrfacher Schicht be- 
decken sie schon im zweiten Monat die Oberfläche der Decidua 
basalis. Ja, ich habe sie schon zu dieser Zeit bis über den 
Nitabuch’schen Streifen, der sonst als Grenzlinie betrachtet 
wird, hinaus verfolgen können, bis dicht an die maximal erweiter- 
ten arteriellen Gefässbahnen, die hier, wo sie der Oberfläche am 
nächsten kommen, — wie ich!) das wohl zuerst gezeigt haben 
dürfte —, schon in der ersten Hälfte des 2. Schwangerschafts- 
monats placentarwärts keine eigene Begrenzung mehr haben, 
während uterinwärts an ihnen eine deutliche Endothelbekleidung 
wahrzunehmen ist (vergl. Fig. 6, Taf. VIIL, XXXVII. Bd. dieses 
Archivs). 

In noch weit gesteigertem Maasse treten uns bei der Blasen- 
mole diese freien Wucherungen an der Haftstelle entgegen. 
„Jedenfalls sind die Elemente der Zellschicht einer sehr beträcht- 
lichen, von dem Stroma der Zotten und dem Syncytium unabhän- 
gigen Wucherung fähig; ihre ungewöhnlich starke Entwicklung bei 
der Blasenmole ist von grossem Interesse* (Marchand a. a. O0. S. 450). 


1) Gottschalk, Beiträge zur Entwicklung der menschlichen Placenta. 
Dieses Archiv. Bd. XXXVII. 
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Ja, diese Zellen besitzen auch, so lange sie noch gutartig 
sind, noch eine andere, für die Erklärung des biologischen Ver- 
haltens sämmtlicher placentarvillöser Geschwülste äusserst wichtige 
Eigenschaft. Sie theilen mit dem Syncytium die Fähigkeit, 
in unmittelbarer Berührung mit dem Blute aus diesem 
alle zur Erhaltung nothwendigen Stoffe selbstständig in 
sich aufzunehmen und die Verbrauchsstoffe wieder an 
dasselbe abzugeben. 

Merttens fand in Placenten, die bis 41/, Monate nach dem 
Absterben des Fötus im Uterus zurückgehalten waren, frei im Blute 
der intervillösen Räume Herde der Zellschicht mit einem Fibrin- 
streifen umgeben, welche noch durchaus gute Kernfärbung zeigten 
(l. ec. Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. XAXI., S. 49). 

Merttens sieht darin den sicheren Beweis, dass diese Zellen, 
welche also ausserhalb jeder Verbindung mit dem Kreislauf standen, 
noch ernährt wurden: „Das Ernährungsmaterial können sie nur 
aus dem in den intervillösen Räumen enthaltenen miitterlichen 
Blute beziehen; denn sie selbst sind sicher ohne Gefässe. Das 
ist eine Schlussfolgerung, die sich, wie ich glaube, ganz unabweis- 
lich aus dem mikroskopischen Bilde ergiebt.“ Auf Grund der bei- 
gefügten Abbildung kann man Merttens hierin nur beistimmen. 
Dass auch das Syncytium schon normaler Weise diese Fähigkeit in 
ganz hervorragendem Maasse besitzt und ihm deshalb der wesentliche 
Einfluss auf den Stoffaustausch in der Chorionzotte zukommt, bedarf 
an dieser Stelle wohl keiner besonderen Erwähnung. Für die nicht 
vascularisirte Chorionzotte bildet das Syneytium gleichzeitig das Ath- 
mungs- und Ernährungsorgan. Is vermag durch Osmose die zum 
Leben nothwendigen Stoffe aus dem mütterlichen Blute in sich 
aufzunehmen und in gleicher Weise die Verbrauchsstoffo an dasselbe 
wieder abzugeben. Dieser osmotische Stoffwechsel sichert nach dem 
Erloschensein der fötalen Circulation für eine gewisse Zeit die 
selbstständige, weitere Existenz der im mütterlichen Blute 
retinirten Chorionzotte. Es ist also nicht richtig, wenn beispielsweise 
Ackermann diese Existenz von der fötalen Circulation abhängig 
macht. Ich habe sehr oft gelegentlich einer Ausschabung, welche 
ich in der 5. oder 6. Woche nach einer Fehlgeburt vornehmen 
musste, wohl erhaltene, nicht vascularisirte Zotten der Decidua 
eingebettet gefunden, die sich durch ihre syncytiale Hülle lebens- 
fähig erhalten hatten. Auch Merttens fand bei seinen Untersuchun- 
gen noch mehrere Monate nach dem Absterben des Fötus „alle 
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Gewebe der Placenta selbst, von den Infarcten abgesehen, gut er- 
halten.* 

Sowohl das Syncytium, wie die Zellen der Langhans- 
schen Schicht können also auch ohne fötale Circulation 
und unabhängig von einander lebens- und wucherungs- 
fähig bleiben, wenn sie in unmittelbarer Berührung mit 
dem mütterlichen Blute verbleiben. Hierbei ist — ich wieder- 
hole — die Zelle der Langhans’schen Schicht nicht auf die 
Vermittlung des Syncytium angewiesen, sondern im Stande, eine 
vollkommen selbstständige Existenz zu führen. 

Beide Zell- bezw. Gewebsarten besitzen also schon als gut- 
artige Gebilde zwei besondere Eigenschaften, nämlich 1. eine her- 
vorragende Wachsthums- bezw. Wucherungstendenz, 2. die Fähigkeit 
einer selbstständigen Existenz im mütterlichen Blute, eine Fähigkeit, 
welche der bindegewebigen Deciduazelle vollkommen abgeht. Beide 
Eigenschaften erklären in einfacher Weise den scheinbar so von 
allem Gewohnten abweichenden, eigenartigen Charakter der uns hier 
speciell interessirenden Geschwulstgruppe: Die erste legt klar, wieso 
zwei verschiedenartige Gewebe, unter den gleichen: Ernährungs- 
bedingungen stehend, gemeinschaftlich zu entarten geneigt sind, 
auch ohne dass sie, wie in der Chorionzotte, mit einander 
topographisch einheitlich verschmolzen zu sein brauchen. 

Aus der andern Lebenseigenschaft erhellt, warum gerade diese 
bösartigen, choriovillösen Geschwülste einer Vascularisation nicht 
bedürfen. Alle die hierher gehörigen Geschwülste entbehren der 
Vascularisation; dies musste zunächst auffallend erscheinen, dürfte 
aber jetzt nach dem soeben Gesagten als sehr wohl verständlich auf- 
gefasst werden. Beide in der vorliegenden Geschwulst vertretenen 
Gewebsarten können von Haus aus — und zwar jede unabhängig von 
der anderen — selbst assimiliren, sich selbst ernähren, nur bedürfen 
sie dazu des Lebens im mütterlichen Blute: Daher der 
ausgesprochen hämorrhagische Charakter dieser ganzen Geschwulst- 
gruppe, der bis jetzt noch in keinem der, ja schon in steigender 
Anzahl beschriebenen, hierher gehörigen Fälle vermisst wurde, 
und dem diese Geschwülste ihr eigenartiges Aeussere verdanken. 
Wenn es möglich wäre, das Blut, in welchem diese Geschwulst- 
elemente vegetiren, zur vollkommenen Gerinnung zu bringen und 
eine erneute Blutzufuhr hintanzuhalten, so müssten sie bestimmt 
zu Grunde gehen; denn nur in stetem, unmittelbarem Contact mit 
dem flüssigen Blute können sie gedeihen. 
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Allgemeinere kritische Bemerkungen. 


Es sind jetzt über 31/, Jahre verflossen, seit dem ich 
den Nachweis geführt habe, dass thatsächlich von 
Bestandtheilen der Chorionzotten äusserst bösartige, 
rasch metastasirende Neubildungen ausgehen können. 
Diesen Beweis führte ich an der Hand einer von mir an der 
Lebenden diagnosticirten und auf Grund dieser Diagnose mit vagi- 
naler Totalexstirpation des Uterus behandelten, rein choriovil- 
lösen Neubildung, an deren Aufbau die bindegewebige Decidua- 
zelle weder primär noch secundär!) betheiligt war. 

Dieser Fall bot klinisch vollkommen das Krankheitsbild, wel- 
ches bis dahin als dem sog. Deciduoma malignum, decidualen Sarcom 
(Sänger) eigenthümlich auf Grund vereinzelter Beobachtungen, 
insbesondere bald darauf in der grundlegenden Arbeit von Sänger 
beschrieben wurde. Diese Uebereinstimmung in dem klinischen 
Krankheitsbilde und die biologische Verwandtschaft veranlasste 
mich, in meinem am 16. November 1892 in der Berliner 
medicinischen Gesellschaft gehaltenen Vortrage auch für diese 
letzteren, als Deciduoma malignum u. s. w. bezeichne- 
ten Fälle den placentarvillösen Ursprung‘ zu sub- 
stituiren, nachdem man bis dahin diese Neoplasmen von der 
bindegewebigen Deciduazelle abgeleitet hatte. In meiner ausführ- 
lichen Arbeit habe ich von diesem Gesichtspunkte aus die angeb- 
lich „decidualen“ Tumoren einer Kritik unterzogen, in der ich zu 
beweisen suchte, dass auch diese, vermeintlich decidualen 


eee, 


1) Ich hatte ursprünglich in meinem zu Lebzeiten der Kranken in der 
Berl. med. Gesellschaft gehaltenen Vortrage der Möglichkeit einer durch das 
choriovillöse Neoplasma angeregten secundären Infection decidualer Ele- 
mente Raum gegeben, dabei aber betont, dass thatsächlich keinerlei deciduale 
Elemente mehr zu sehen gewesen seien. In meiner ausführlichen Arbeit habe ich 
aufGrund wiederholter Durchmusterung meiner Präparate dies zurückgenommen 
und jede auch nur secundäre Betheiligung decidualer Elemente mit aller Ent- 
schiedenheit in Abrede gestellt. Ich sche mich genöthigt, dies hier noch ein- 
mal ausdrücklich zu betonen, weil verschiedene Autoren, so u. A. noch in 
den jüngsten Tagen A. Schwab in seinem Referat „Du Deciduome malin“ 
(Nouvelles Archives d’obstetrique et de Gyn. No. 12. 1895. p. 474) die Be- 
schreibung meiner Geschwulst irrthümlich so citirten, als ob die Möglichkeit 
einer secundären Infection der bindegewebigen Deciduazelle offen gelassen sei. 
Das ist nicht der Fall. Ich habe in meiner ausführlichen Arbeit ausdrücklich 
den gutartigen Charakter der rein hyperplastischen Veränderungen der 
Uterinschleimhaut hervorgehoben und schon in Breslau die ganze Geschwulst 
als rein choriovillösen Ursprunges beschrieben. 
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Geschwülste von Bestandtheilen placentarer Chorionzotten 
ausgegangen seien. Selbst bezüglich des Falles „Sänger“!) wagte 
ich es, die ,deciduale* Abstammung als nicht sicher erwiesen in 
Frage zu ziehen mit den Worten: „Weichen doch (1. e. S. 73) 
sogar im Falle Sänger’s die decidualen Sarcomzellen durch den 
grösseren Kern und den schmäleren Protoplasmahof von den nor- 
malen Deciduazellen ab.“ Speciell in Betreff der im Anschluss 
an Molenbildung beobachteten Fälle kam ich zu folgendem 
Schlusse (l. c. S. 77): „Fassen wir das Gesagte zusammen, so 
finden alle Fälle von maligner Neubildung nach Myxoma 
chorii eine einheitliche genetische Erklärung: sie sind 
hervorgegangen aus (in die Serotina) eingepflanzten 
Zellen partiell myxomatös entarteter Placentarzotten.“ 
Inzwischen waren von Pestalozza?) und Schmorl?) Fälle 
bekannt geworden, durch welche weitere thatsächliche Beweise für 
die Richtigkeit meiner Auffassung und Deutung erbracht waren. 
Eine Hauptstütze und eine directe Bestätigung hat meine Auf- 
fassung nach verschiedenen Angriffen, die ihr von Menge‘), 
Bacen®) u. A. zu Theil geworden waren, in der nach jeder Rich- 
tung hin klärend wirkenden Arbeit Marchand’s erfahren, nach- 
dem schon vorher -sich ihr L. Fränkel bezüglich eines nach Molen- 
bildung beobachteten Falles angeschlossen hatte, und zwar auf 
Grund eingehender Untersuchungen. Auch Marchand®) lässt wie 
ich alle diese angeblich ,decidualen* Geschwülste von Bestand- 
theilen der Placentarzotten ausgehen und: zwar sind es nach 
ihm allemal die beiden äusseren Schichten der Zotten, die Syncytial- 
schicht und dieLanghans’scheZellschicht, welche gemeinsam degene- 
riren. Er?) hat dann durch eingehende Untersuchung einer Blasen- 


1) Sänger giebt ja neuerdings die Mitbetheiligung syncytialer Elemente 
aber neben eigentlichen decidualen zu (vergl. Discussion über das Deciduoma 
malignum, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., XXXII. Bd., S. 373). 

2) Postalozza, Di uno raro esito remoto della mola vesicolare. Estratto 
al Morgagni. October 1891. 

3) Schmorl, Centralbl. f. Gyn. 1893. No. 8. S. 169. 

4) K. Menge, Ueber Deciduosarcoma uteri. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
XXX. Bd. 

5) Bacon, A case of Deciduoma malignum. The american Journal of 
obstetrics. Vol. XXXL No. 5. 1895. 

6) F. Marchand, Ueber die sogen. „decidualen“ Geschwiilste u. s. w. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. I. H. 5. 
7) a a. O. 
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mole dargethan, dass diese beiden Schichten, nach seiner Ansicht 
beide epithelialer Natur, hier regelmässig einen Wucherungsexcess 
bekunden, während das Chorionbindegewebe hydropisch de- 
generire. „Die (I. c. S. 454) epithelialen Elemente, sowohl das 
Ectoderm als das Syncytium, zeichnen sich schon früh durch eine 
abnorme Wucherungsfähigkeit aus, durch welche sie geradezu die 
Bedeutung maligner Geschwulstelemente erhalten — übrigens 
eine Eigenschaft, welche allen embryonalen Geweben zu- 
kommen kann —, wenn sie in die geeigneten Ernährungsbedin- 
gungen gebracht werden. In den bindegewebigen Theilen des 
Chorion überwiegen aber (bei der Blasenmole!) die degenerativen 
Processe die activen Wucherungsvorgänge.“ Aehnlich äusserte sich 
jüngst L. Fränkelt) (l. c. a. a. O. S. 503): „In Blasenmolen 
findet man mit grosser Regelmässigkeit freie Wucherungen des 
Syneytium und der darunter folgenden Zellschicht der Chorion- 
zotten. Diese Wucherungen sind histologisch den Elementen der 
malignen Chorionzottentumoren, theilweise wahrscheinlich auch der 
sog. Deciduosarcome gleichwerthig.“ 

Mit grösster Wahrscheinlichkeit gehen die malignen Chorion- 
(Decidua-)tumoren, bei denen Blasenmole voraufging, von solchen 
Wucherungen und zurückgebliebenen Resten der Blasenmole aus.“ 

Ich selbst hatte schon vorher in meiner früheren Ar- 
beit (a. a. O. S. 69) bezüglich der nach Abgang einer Mole 
innerhalb der Decidua basalis bezw. Muskulatur sich abspielenden 
placentaren Zottenwucherungen mich wie folgt ausgesprochen: „Das 
Zottenepithel gewinnt hier das Uebergewicht über die Schleim- 
substanz im Innern und treibt Sprossen, die nun, wie in dem Falle 
von H. Meyer, längere Zeit gutartig bleiben oder, wie in 
Pestalozza’s Fall, wo diese Zotten bereits zu Lebzeiten 
des Eies eine abnorm tiefe interstitielle Lage ein- 
genommen hatten, bald bösartige Eigenschaften annehmen 
können.“ 

Einen weiteren Beleg für die Richtigkeit meiner, jetzt auch 
Marchand’s und Fränkel’s Ansicht, habe ich in dem hier be- 
schriebenen Falle von maligner Neubildung im Anschluss an cine 
Blasenmole erbracht. Auch dieser Fall war ursprünglich „als Sar- 
coma uteri deciduo-cellulare* gedeutet worden; es war mir, wie 
wohl aus meiner Beschreibung erhellen dürfte, möglich, nachzu- 


— [m —,—,—-——_— 


1) a. a. VU. 
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weisen, dass nicht die bindegewebige Deciduazelle, sondern Bestand- 
theile der Chorionzotten, nämlich Theile des Syncytium und der 
Langhans’schen Zellschicht, die Geschwulstmatrix abgegeben 
haben. Also auch hier wiederum eine rein choriovillöse Neubil- 
dung im Anschluss an Blasenmole. Wenn Menge seiner Zeit 
meiner Deutung widersprochen hat, so dürfte jetzt ein Vergleich 
der Beschreibung und Abbildung seines als „Deciduosarcoma“ uteri 
gedeuteten Falles mit der vorliegenden Beobachtung an der Identi- 
tät der Fälle Menge und Tannen nicht mehr zweifeln lassen. 
Die Abbildungen, die ich hier von letzterem Falle gebe, decken 
sich wie mir scheint, mit denjenigen Menge’s, wie denn ja auch 
beide Tumoren im Anschluss an Bildung einer Blasenmole 
entstanden sind. Danach dürfte auch im Fall Menge eine aus 
syneytialen Bildungen und Zellen der Langhans’schen Schicht 
hervorgegangene, also eine choriovillöse Neubildung vorliegen. 

Während nun diese Fälle gleichzeitig eine Stütze für die Auf- 
fassung Marchand’s von der solidarischen Betheiligung beider 
Schichten, des Syncytium und der Langhans’schen Zellschicht, 
bei diesen Tumoren bilden, konnte ich doch seiner Ansicht, dass 
diese Solidarität für die ganze Geschwulstgruppe, auch für die von 
mir als „Sarcom der Chorionzotten“ beschriebene Geschwulstform 
zu Recht bestehe, mich nicht anschliessen. Ich hielt mich viel- 
mehr für berechtigt, auf Grund der bis dahin auf diesem Gebiete 
zu Tage liegenden Erfahrungen gelegentlich der über dieses Thema 
in der hiesigen geburtshülflichen Gesellschaft angeregten Discussion !), 
folgenden Schlusssatz aufstellen zu können: 

„Die scheinbar so verschiedenen Structurbilder dieser 
Fälle erklären sich je nachdem a) lediglich die Svncytial- 
hülle oder b) Syncytium plus Langhans’sche Zellschicht 
oder endlich c) die ganze Zotte entartet sind® (l. c. S. 369). 

Die thatsächliche Unterlage für das Vorkommen rein 
syneytialer Tumoren gab mir damals der Fall L. Fränkel?), 
an dessen rein svneytialer Natur nach der erneuten diesbezüg- 
lichen Versicherung des Autors und an der Hand der photogra- 
phischen Abbildungen füglich doch nicht gezweifelt werden kann. 
In der Discussion erklärte später Kossmann, auf Grund einer 


1) 1. c. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XXXII. Bd. S. 349—369. 

2) L. Fränkel, Das von dem Epithel der Chorionzotten ausgehende 
Carcinom des Uterus (nach Blasenmole). Dieses Archiv. XLVIII. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. Hft. 1. 6 
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anatomischen Nachprüfung, auch den Fall Löhlein, dessen chorio- 
villösen Ursprung ich schon in meiner früheren Arbeit wahrschein- 
lich gemacht hatte, für rein syncytial. Es wäre sehr wünschens- 
werth gewesen, wenn Kossmann uns bei schwächerer Ver- 
grösserung ein Structurbild dieses Falles gegeben hätte. Eine 
500 fache Vergrösserung wirkt zu wenig instructiv. So glaube ich 
in der Fig. 1 nur eine „vielkernige Riesenzellc* zu erkennen, deren 
syneytialer Charakter ja sehr wahrscheinlich ist!). In den typischen 
synevtialen Geschwulstelementen, dem Balkenwerk, sind die Kerne 
bei weitem nicht von solcher Regelmässigkeit in der Form, son- 
dern, im Gegentheil, sehr polymorph. Meine Abbildungen dürften 
dies in Uebereinstimmung mit denjenigen Marchand’s und Frän- 
kel’s überzeugend darthun. 

“Wenn nun aber Kossmann meint, eine syncytiale Geschwulst 
habe mit den Chorionzotten nichts zu thun, Syncytium sei Uterus- 
epithel, so ist diese Auffassung entschieden eine irrige. Selbst 
wenn das Syncytium nach der schon vor einer Reihe von Jahren 
von William Turner aufgestellten Behauptung mütterlichen Ur- 
sprunges, also das umgewandelte Uterinepithel sein sollte, so ist «es 
doch in der Placenta zum Bestandtheil der Chorionzotte ge- 
worden und zwar zu einem integrirenden! Ohne das syncy- 
tiale Epithel ist eine Chorionzotte undenkbar und nicht 
existenzfähig, wahrend sie der Langhans’schen Zellschicht zu 
ihrer Existenz nicht unbedingt bedarf; an den Zotten der reifen 
Placenta ist diese ja gar nicht mehr oder höchstens noch in Spuren 
vorhanden. Das Syneytium bildet ja auch zu keiner Zeit der 
Schwangerschaft cine wirkliche Deckschicht der Decidua basalis; 
nur als Bestandtheil der Chorionzotte nimmt es seine so überaus 
charakteristischen Wachsthumsformen an, welche dem Uterinepithel 
als solehem vollkommen abgehen. Mütterliches Epithel wird auch, 
streng genommen, nicht zur Deridua gerechnet. Selbst wenn also 
das Syncytium mütterlichen Ursprunges ist, so ist es doch bei der 
Placentarentwicklung zum Epithel der Chorionzotte geworden. 

Dass aber auch die Zotte als einheitliches Ganze (ge- 
schlossene Einheit) bösartig entarten, also Syncytium plus Lang- 


1) Solche vielkernige, meist spindelförmig gestaltete Riesenzellen mit 
dicht aneinander gelagerten, gleichmässig oviformen Kernen finden sich regel- 
mässig und zahlreich innerhalb der Decidua hasalis zerstreut und auch in 
den oberflächlichen Lagen der Muskulatur an der Placentarstelle, hier in der 
Regel im Inneren von Gefässräumen. 
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hans’sche Zellschicht plus Stromazellen gemeinsam zur 
Geschwulstmatrix werden können, glaubte ich durch meine erste 
Beobachtung, welche ja zum Ausgangspunkt. unserer heutigen Lehre 
von den malignen, placentarvillösen Tumoren geworden ist, und die 
auch histologisch ein bis dahin ganz unbekanntes Structurbild 
kennen lehrte, dargethan zu haben. Ich beschrieb sie als eine 
deutlich zottige Geschwulst, d.h. als eine Geschwulst, die sich aus 
deutlich zottigen Formationen aufbaute. An diesen zottigen For- 
mationen, welche in ihrer äusseren Erscheinung eine ganz auf- 
fallende Uebereinstimmung mit der Form der Chorionzotten zeigten 
(vergl. Fig. 6, Tafel V), konnte ich zweierlei, total verschiedene 
Gewebsarten unterscheiden, von denen die cine zu der anderen, 
der äusseren Form nach, im Verhältniss eines Epithels zum Stroma 
stand (vergl. Fig. 6, Taf. V). Ich nannte deshalb die erstere, 
deren histiogenetische Uebereinstimmung mit dem syneytialen 
Zottenepithel nach Form und Structur ohne weiteres von mir fest- 
gestellt werden konnte, das Epithel der zottigen Geschwulstfor- 
mationen oder auch kurz „Geschwulstzottenepithel“ (vergl. 
Fig. 6 Sy, Taf. V), während ich das von diesen ringsum einge- 
schlossene Zellenlager (vergl. Fig. 6 z, Taf. V) als Stroma dieser 
zottigen Formationen oder kurz als „Geschwulstzottenstroma“ 
bezeichnete. Ich fügte gleich hinzu, dass dieses Geschwulst- 
zottenstroma kaum auch nur eine Aehnlichkeit mit dem normalen 
Chorionzottenstroma darböte (l. c. S. 23): Von einer Schleimsub- 
stanz sei hier nichts zu sehen, sondern das Geschwulstzotten- 
stroma werde ausschliesslich von einem mehr oder weniger dichten 
Zellenlager gebildet. 

Bezüglich aller Metastasen konnte ich zeigen, dass an deren 
Aufbau nur das von mir als syncytialer Herkunft erkannte 
Geschwulstzottenepithel betheiligt sei, aber auch seinerseits 
wiederum in typischer zottiger Form, während Bestandtheile 
des Zellenlagers in ihnen nicht nachweisbar wären (l. c. S. 41 
a. a. O.): „Sofort war an allen in dieser Weise gewonnenen 
frischen Präparaten, mochten sie der Lunge, der Niere oder der 
Milz entstammen, deren histologische Uebereinstimmung mit dem 
Epithel der Primärgeschwulst zu erkennen“, wohlgemerkt „der 
Primärgeschwulst“, ich sage nicht mit dem „Epithel der Chorion- 
zotten*. Da ich aber vorher eingehend das Epithel der Primär- 
geschwulst als syneytialer Herkunft geschildert hatte, so hätte 


man annehmen sollen, dass, wenn ich weiterhin kurz von der „epi- 
6* 
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thelialen* Natur der Metastasen spreche, der Leser sich- darüber 
klar sein müsse, was unter ,epithelial“ hier zu verstehen sei. Da- 
mit nun ja Niemand in dieser Hinsicht im Zweifel sein sollte, 
habe ich dann späterhin auf S. 54 mich noch einmal zusammen- 
fassend wie folgt geäussert: 

„Ja, in den Metastasen wird die ganze Zotte (Geschwulst- 
zotte) von diesem kernführenden Syncytium, d.h. einer 
homogenen, protoplasmatischen Grundsubstanz mit eingelagerten, 
charakteristisch veränderten Kernen, gebildet und zeigt doch die 
deutliche Form der Placentarzotte!).* 

Dass aber auch Andere diese meine Darlegungen richtig auf- 
gefasst haben, dafür kann ich L. Fränkel als Beispiel anführen, 
wenn er sagt (a. a. O.): 

„Das Sarcom der Chorionzotten von Gottschalk beschrieben. 
Gottschalk’s Fall, in welchem auch das Epithel der Zotten (Verf. 
versteht darunter das Syncytium) in höchst charakteristischer Weise 
gewuchert war und in den Metastasen sogar ausschliesslich die 
Geschwulstzellen lieferte, so dass er selbst seinen Fall als Misch- 
seschwulst bezeichnet, bildet schon den Uebergang zu den epi- 
thelialen Geschwülsten der Chorionzotten. 

Und zu dieser richtigen Auffassung ist man im Greifswalder 
pathologischen Institut lediglich auf Grund meiner Arbeit gekommen, 
noch bevor „Andere, nach C. Ruge’s Meinung, den Fall Gott- 
schalk klargestellt hatten.“ 

Da die Metastasen meiner Geschwulst sich ausschliesslich als 
epithelial (syncytial) erwiesen hatten und auch in der Primärge- 
schwulst. die von mir als Stroma der zottigen Geschwulstforma- 
tionen angesprochenen Zellenlager vorwiegend epitheloidalen, jedoch 
nicht syneytialen Habitus bekundeten, so wollte ich die Ge- 
schwulst anfänglich den Carcinomen einverleiben (vergl. auch 
Waldeyer’s diesbezügliche Bemerkung S. 370 Zeitschr. f. G. u. 


1) Anmerkung: Wenn also C. Ruge, der diesen Satz zufällig ganz 
übersehen und den oben citirten in seinem Citat auf S. 389 der Zeitschrift f. 
Geb. u. Gyn., XXXIII. Bd., weggelassen hat, obgleich er nur Nachsatz zu dem 
hier von ihm angeführten Vordersatz auf S. 41 meiner Arbeit ist, also unmög- 
lich von ihm übersehen sein kann, seinem Schlusswort (ibid., S. 388) nach- 
träglich hinzugefügt hat, es sei in meiner factischen Berichtigung mit dem 
Wechsel der Namen ,epithelial* und ,syncytial* „eine wunderbare Schwen- 
kung eingeleitet“, so ist das eine thatsächlich unrichtige Behauptung des 
Herrn Ruge. 
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G. XXXII). Nachdem mich aber Herr Geh.-Rath Waldeyer auf 
Grund eingehender Durchmusterung meiner Schnitte auf gewisse 
Zellformen, Spindel- und Sternformen inmitten dieser mehr epi- 
theloidal aussehenden Zellen aufmerksam gemacht hatte, die deut- 
lich an die mesodermale Stromazelle erinnerten, habe ich mich 
seiner Auffassung, dass auch Abkömmlinge dieser letzteren an dem 
Aufbaue der Geschwulstformationen betheiligt seien, angeschlossen 
und die Geschwulst im Ganzen als eine Mischgeschwulst be- 
schrieben. Der Auffassung als Carcinom widersprach auch das 
ganze biologische Verhalten der Geschwulst, ihre ausschliessliche 
Verbreitung auf dem Wege der Blutbahnen und das Fehlen 
deutlich atypischér Wucherungsvorgänge (vergl. des weiteren 
meine diesbezüglichen Bemerkungen in der Discussion a. a. 0. 
S. 357 und 358 und diejenigen Waldeyer’s S. 370). 

Wenn ich mich aus diesen Gründen entschloss, vor die Wahl 
gestellt, bei der Rubrizirung der Geschwulst zwischen Carcinom 
und Sarcom zu wählen, die Neubildung in Uebereinstimmung mit 
Herrn Waldeyer der grossen Sarcomgruppe einzuverleiben, so ge- 
schah dies nicht ohne den ausdrücklichen Hinweis meinerseits, 
dass wir es hier nicht mit einem Sarcom im gewöhnlichen Sinne 
zu thun hätten und sich diese eigenartige Geschwulst unter eine 
der beiden uns nun einmal zur Verfügung stehenden Hauptgruppen 
schwer unterbringen lasse. Ich sah gerade in dieser Schwierigkeit 
einen Beweis dafür, dass es Geschwulstarten gäbe, bei welchen 
mit Zugrundelegung des gewöhnlichen Eintheilungsprincipes Sar- 
come und Carcinome sich nicht scharf scheiden lassen. 

Marchand meint nun, dass in meiner Geschwulst die von 
mir als solche angesprochenen Stromazellen auch nur Abkimm- 
linge der nach seiner Ansicht ektodermalen Zellschicht seien und 
sich also auch meine Geschwulst, genau wie die soeben von mir 
beschriebene, nur aus syncytialen und ektodermalen Elementen 
aufbaue. Waldeyer und ich haben unlängst die Gründe darge- 
legt, die uns bestimmen, an unserer Auffassung festzuhalten. Der 
Kürze wegen beschränke ich mich an dieser Stelle darauf, auf das 
dort!) von uns Gresagte zu verweisen. Uebrigens giebt Marchand 
in seiner Arbeit „über den Bau der Blasenmole“ zu, wie aus obi- 
gem Citat erhellt, dass allen embryonalen Geweben, also 
auch der mesodermalen Zottenstromazelle, durch die 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XXX. 
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ihnen eigene abnorme Wucherungsfähigkeit unter geeig- 
neten Ernährungsbedingungen die Bedeutung maligner 
(seschwulstelemente zukommen kann. Er giebt damit zu, 
dass, an sich, einer malignen Entartung der Zotte „als Ganzes“ 
nichts im Wege steht. 

Da bei der Blasenmole in den bindegewebigen Theilen des 
Chorion oder, vielleicht vorsichtiger ausgedrückt, in dem Stroma 
der Zotte die degenerativen Processe über die activen Wucherungs- 
vorgänge die Oberhand zu gewinnen pflegen, so muss man Marchand 
gewiss darin beipflichten, dass bei der Blasenmole im Allgemeinen 
nur dem Syncytium und der Zellschicht die Bedeutung maligner 
Geschwulstelemente innewohnen könne, aber nur für den Fall, dass 
hier wirklich myxomatöse Zotten die Geschwulstmatrix abgeben. 
Der hier von mir untersuchte und besprochene Fall Tannen, sowie 
auch der sicherlich mit ihm identische Fall Menge sowie höclhst- 
wahrscheinlich die Mehrzahl der nach Blasenmole beobachteten 
Fälle beweisen, dass dem in der That so ist. 

Würde aber das gleiche Verhalten auch für die im Anschluss 
an regulären Abortus und reguläre Geburt beobachteten 
placentarvillösen Geschwülste bezw. für diejenigen Fälle, bei denen 
die Zotte bis zur Entartung nicht myxomatös erkrankt war, gelten, 
so müsste diese ganze Geschwulstgruppe, gleichgültig, ob eine Blasen- 
mole vorausgegangen sei oder nicht, structurelle und biologische Ueber- 
cinstimmung darbieten. Eine Uebereinstimmung in der äusseren 
Form der Geschwulstformationen wäre deshalb nicht für alle Fälle 
eine nothwendige Voraussetzung, weil sich diese auch ohne Be- 
theiligung der Zottenstromazelle verschieden gestalten kann, je 
nachdem nur isolirte, in der Decidua basalis haften gebliebene 
„placentarvillöse Wanderzellen® entartet sind oder die myxoma- 
töse Chorionzotte als solche zum Ausgangspunkt der Geschwulst- 
bildung geworden ist. Im ersteren Falle dürfte sich die Geschwulst 
allemal nur aus Einzelelementen, sei es aus Abkömmlingen des 
Syncytium oder aus solchen und Elementen der Zellschicht auf- 
bauen. Im zweiten Falle können zottige Formationen auftreten 
oder nach Marchand (a. a. 0. S. 468) „umfangreiche vielkernige 
Syneytien, welche mit den gewucherten Elementen der Zellschicht 
in ähnlicher Weise durchsetzt sind, wie wir es an den insulären 
Zellknoten der normalen Placenta finden.“ 

In dem Falle Tannen sieht man nun thatsächlich auch For- 
mationen letzterer Art (vergl. die Abbildungen Fig. 1 und Fig. 4, 
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Taf. IV, V). Und doch machen sich gegenüber diesem Falle in meiner 
als Sarcom der Chorionzotten beschriebenen Geschwulst auch in for- 
meller, nicht bloss structureller und biologischer Hinsicht, Unter- 
schiede geltend, auf welche ich auch schon in der Discussion (a. a. O. 
S. 364, 366) aufmerksam gemacht habe, die ich aber der Wichtigkeit 
wegen hier noch einmal kurz berühren möchte. Um nun aber auch 
meinem Leser gleichzeitig einen objectiven Vergleich der Structur- 
bilder beider Fälle zu ermöglichen, habe ich den Abbildungen der 
Geschwulst Tannen noch eine solche aus meiner Geschwulst hier 
zur Seite gestellt (siehe Abbildung 6, Taf. V.). Ich habe diese 
Zeichnungen absichtlich durch einen Nichtmediciner, den Zeichen- 
künstler Herrn Uwira, anfertigen lassen, ohne jedwede Belehrung 
meinerseits darüber, worauf es in den Abbildungen besonders an- 
komme. Die Abbildungen geben lediglich nach einzelnen Schnitten 
das Structurbild so wieder, wie es sich bei der Betrachtung in 
einer Ebene und in einem einzelnen Gesichtsfelde dem Auge des 
Künstlers darbot. Sie haben lediglich je einen einzigen Schnitt 
zur Grundlage und sind weder aus verschiedenen Gesichtsfeldern 
zusammengestellt noch schematisirt, deshalb treten naturgemäss 
auch die Zellgrenzen nicht überall gleichmässig scharf hervor. 
Wenn man die Abbildung Fig. 1 (Taf. IV) mit der Fig. 6 (Taf. V) 
vergleicht, so sieht man ohne weiteres an der äusseren Gestalt 
einzelner Geschwulstformationen, dass beide Geschwulstgewebe in 
formeller Hinsicht eine gewisse Aehnlichkeit besitzen; diese Achn- 
lichkeit ist im Wesentlichen durch das charakteristische Wachsthum 
des beiden Geschwulstarten sicher gemeinschaftlichen Bestand- 
theiles, des Syncytium, bedingt. So erscheinen beispielsweise auch 
in Fig. 1 die Gebilde Sy, und Sy, in zottiger Form. Betrachtet 
man aber die betreffenden Stellen der Fig. 1 bei einer der Fig. 6 
entsprechenden Vergrösserung, so machen sich auch in der äusseren 
Form gewisse Unterschiede bemerkbar, welche nicht bloss auf 
Zufall oder individueller Schwankung beruhen können: Insofern 
hier nirgends das Syncytium um die Zellen einen circulir schliessen- 
den Mantel bildet, wie das in Fig. 6, sowohl an Quer- wie Schräg- 
schnitten, deutlich der Fall ist. Vielmehr wird das Syncytium 
von den Elementen der Zellschicht ganz regellos durchwachsen, so 
dass ein durchaus atypisches Structurbild resultirt (vergl. auch 
Fig. 3, welche bei schwacher Vergrösserung eine Aehnlichkeit mit den 
zottigen Formationen der Fig. 6 darbot). Die einzelnen zottigen 
Bildungen der Figur 6 zeigen dagegen einen sehr regulären Bau, 
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wenn auch eine Stelle (g), wo sehr jugendliche Bildungen beisam- 
men liegen, bei der Betrachtung in einer Ebene, ohne feinere Ein- 
stellung gezeichnet, einen etwas irregulären Eindruck machen kann, 
doch kommen der Form nach ähnliche Bildungen auch in der Pla- 
centa vor. Die älteren Bildungen dagegen besitzen eine durchweg 
an die Placentarzotie erinnernde typische Form, nur dass hier das 
Syncytium in stetigem, ununterbrochenen Wachsthum die einzelnen 
Formationen unter einander verbindet, diese so als Glieder eines 
gemeinsamen Stammes kennzeichnend. Nirgends erscheinen hier 
(wie in den Figg. 1, 2, 3) die helleren Zellen als freie, selbst- 
ständig wuchernde Elemente, ohne äussere syncytiale Bekleidung; 
wohl aber sieht man zahlreiche Stellen isolirter Syncytialwucherung, 
wie solche auch in der Placenta zu sehen sind, durch welche, 
genau wie dort, den nachwuchernden Zellen bestimmte Wachsthums- 
grenzen gesteckt sind, welche von ihnen nicht durchbrochen werden. 

Aber auch in structureller Beziehung bestehen Unterschiede: 
Die vom Syncytium in Fig. 6 eingeschlossenen Zellen zeigen nicht 
die Gleichartigkeit und genau das Ausséhen wie die entsprechen- 
den Zellen in den Figg. 2, 3, 4; es walten hier Verschiedenheiten 
ob in Grösse und feinerem Bau. So zeigt die mit a (Fig. 6) be- 
zeichnete zottige Bildung, abgesehen von sternförmigen und spindel- 
förmigen Gebilden mit etwas dunklerem Kern und weniger hellem 
Zellleibe, mehrkernige, mehr blasenförmige Rundzellen. 

In der zottigen Formation (b) (Fig. 6) sehen wir unter dem 
Syneytialmantel eine Zellenlage, die sich wie ein zweites Epithel 
ausnimmt, wenigstens eine wiederum geschlossene Deckschicht um 
anderc, grössere, im Centrum gelegene zwei- und dreikernige Rund- 
zellen zu bilden scheint. Die Kerne der letzteren Zellen sind kleiner, 
als die der äusseren Zellschicht, welche dem Ausschen und der 
Lage nach wohl von der Langhans’schen Schicht abstammen 
könnte. Für die centralgelegenen Gebilde aber erscheint mir eine 
solche Annahme etwas zu gewagt. Dann aber bliebe nur übrig, die 
letzteren als pathologische Produkte der Stromazellen zu 
deuten. 

Dazu kommt ein wichtiger Unterschied in dem biologischen 
Verhalten beider Geschwülste: Im Falle Tannen wuchern die 
helleren Zellen ohne jegliche Fühlung mit dem Syncytium voll- 
kommen selbständig zwischen die einzelnen Muskelzellen hinein. 
Darin liegt die Möglichkeit begründet, dass sich diese Elemente, 
wenn anders die Ernährungsverhältnisse es zulassen, auch auf dem 
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Wege der Lymphbahnen verbreiten können. So erklärt sich das 
Mitergriffensein von Lymphdrüsen, von dem in einigen analogen 
Fällen berichtet worden ist. 

In meiner Geschwulst findet sich dagegen nirgends ein freies 
Hineinwuchern der von mir als solche angesprochenen Stroma- 
zellen zwischen die Muskelzellen; hier bildet lediglich das Syncy- 
tium das einzige Geschwulstelement, welches mit dem Organgewebe 
in unmittelbare Berührung tritt und auch dieses im allgemeinen 
ziemlich scharf abgegrenzt. Das Organgewebe thürmt anfänglich im 
Grenzbezirke einen starken entzündlichen Schutzwall auf, der vom 
Syncytium in der Regel nicht eher durchbrochen wird, bis er und 
das angrenzende Organgewebe abgestorben oder wenigstens der Ne- 
krobiose verfallen sind'). Hier bei meiner Geschwulst geht der 
Wucherungsprocess zunächst ausschliesslich im Bereiche der venösen 
Blutbahnen vor sich, nicht etwa nur innerhalb deren geschlossener 
Wandung; diese geht sehr bald nekrotisch zu Grunde, bleibt aber 
auch dann noch meist als ringförmiges Gebilde aus todtem Material 
(auf der Schnittfläche) kenntlich, das Blut ergiesst sich frei in die 
Umgebung: es entsteht ein Blutsee. Innerhalb dieses Blutsees findet 
nun peripherwärts — soweit wie Blut vorhanden ist und der Raum 
es zulässt — eine rapide Wucherung der zottigen Geschwulst- 
bildungen statt und zwar ganz gesetzmässig concentrisch um 
je eine solche Vene als Mittelpunkt. Die innerhalb eines 
solchen Blutsees erzeugten Geschwulstproducte bilden zusammen 
eins jener, von mir als charakteristisch bezeichneten, kleineren, 
etwa bis haselnussgrossen Geschwulstknétchen. Schneidet man 
ein solches Knötchen durch, so hat man genau im Mittel- 
punkt das mit nekrotischer Wandung versehene Gefäss, 
von dem aus die Invasion erfolgt ist; dies ist ein ganz 
typischer Befund. 

Dass sich diese verschiedenen Geschwulstknötchen, aus wel- 
chen sich die Neubildung aufbaut, örtlich durch musculäres 
Zwischengewebe getrennt finden, erklärt sich einfach aus der That- 
sache, dass die zottigen Gebilde nicht bloss in ein und derselben 
Vene schmarotzen, sondern immer wieder von den Blutlacunen aus 
centripetal Tochter- und Enkelgenerationen in benachbarte Venen 


1) Vergl. auch meine diesbezüglichen Bemerkungen, Zeitschr. f. Geb. u. 
Gyn., Bd. XXXIII, S. 357 u. 358, hier setze ich näher auseinander, wodurch 
das rasche Absterben des Organgewebes bedingt wird. 
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aussenden, welche dann diesen wieder folgen und an geeigneten 
Stellen wiederum um je eine Vene als Mittelpunkt in gleicher 
Weise zu neuen Knötchen auswachsen, von denen dann wieder 
neue Sprossen auf anderen Bahnen abgehen und so fort. So ört- 
lich getrennt alle diese Geschwulstknötchen schliesslich auch er- 
scheinen mögen, sind sie doch alle nur Glieder eines bezw. 
mehrerer gemeinsamer Stämme und aus sich selbst heraus 
gezeugt. Wie also auf Grund solcher Darlegungen C. Ruge sagen 
konnte: „es entstehen nach Gottschalk wirklich auf mütterlichem 
Boden fötale Chorionzotten“ ist mir rein unverständlich. Nein, aus 
sich selbst heraus sich stetig fortzeugend zerstören pla- 
centarvillöse Derivate den mütterlichen Boden. Nur diese 
eine Deutung liessen die in meiner Arbeit niedergelegten, diesbezüg- 
lichen Ausführungen zu. 

Der Umstand, dass nur das syncytiale Epithel an der Gene- 
ralisirung der Geschwulst betheiligt ist, spricht eher für als gegen 
die Annahme, dass bei meiner Geschwulst die Zotte als Ganzes 
die Geschwulstmatrix abgegeben haben mag. Wo, wie in dem Falle 
Tannen, die Elemente der Zellschicht so selbständig zwischen die 
Muskelzellen vordringen, kann man sicher sein, dass sie auch der 
selbständigen Metastasirung fähig sind, wie dies ja auch thatsächlich 
in analogen Fällen bereits festgestellt ist. Wo dagegen die Zotte 
als „Ganzes“ entartet, sind die zum Syncytium eingeschlossenen 
zelligen Gebilden auf die Ernährung durch die Syncytialhülle an- 
gewiesen; sie wuchern deshalb ausschliesslich innerhalb ihres Syn- 
cytialmantels. Das syncytiale Epithel wächst nun weit rascher, rückt 
am weitesten proximalwärts in den venösen Bahnen vor und gerade 
diese syncytialen Geschwulstausläufer werden deshalb so leicht zum 
Träger der Generalisirung. Wenn Marchand mir gegenüber darauf 
hinweist, dass vollkommen beweiskräftig für eine Mitbetheiligung me- 
sodermaler Zellen erst das Auftreten von „Chorionzotten“ in den 
Metastasen sein würde, so möchte ich zunächst die missverständ- 
liche Auffassung Marchand’s richtig stellen, als ob ich in meiner 
Arbeit irgendwo von „wirklichen“ Chorionzotten spräche (I. c. 
a.a.0. S. 541). Ich spreche nur von „bösartig veränderten“ 
Chorionzotten, womit die „zottigen Geschwulstformationen® gemeint 
sind, die ich selbst in ihrem Stroma von „wirklichen“ Chorionzotten 
total abweichend beschrieben habe. Der Generalisirung einer 
derartigen zottigen Geschwulstformation als einheitliches Ganze, so 
wie sie Figur 6 darstellt, dürften aber auch in der relativen Enge 
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der zu passirenden (refässe rein mechanische Hindernisse erwachsen. 
So viel nun auch nach dem soeben Gesagten für die Mitbetheiligung 
der mesodermalen Stromazelle an dem Aufbaue meines „Sarcom der 
Chorionzotten* zu sprechen scheint, so ist es dennoch schwierig, 
den ganz exacten Beweis dafür zu erbringen, weil, wie ich das schon 
an anderer Stelle (l. c. XXXII. Bd. S. 360) näher ausgeführt 
habe, der Uebergang eines normalen Zottenstammes in diese ent- 
arteten zottigen Geschwulstformationen aus den dort angegebenen 
Gründen nicht als solcher erkennbar bleiben kann. 

Entartet die Zotte als Ganzes, so muss naturgemäss die Zell- 
schicht, wenn sie vorhanden ist, betheiligt sein. Da ihr als Be- 
standtheil der in sich geschlossenen zottigen Formation, wie Fig. 6 
zeigt, nach aussen hin durch den Syncytialmantel in ihren Wuche- 
rungsbestrebungen räumliche Grenzen gesteckt sind, so werden ihre 
Elemente im Beginne der Entartung nach innen in das eigentliche 
Stroma hineinwuchern und sich hier mit den unter den gleichen Er- 
nährungsbedingungen stehenden und deshalb nicht minder wuche- 
rungsfähigen Stromazellen vermischen. Beide Zellarten werden 
dabei die in keiner Weise widerstandsfähige Schleimsubstanz rasch 
verdrängen, weil sie allen Raum zu ihrer Entwicklung gebrauchen; 
sie werden sich aber auch einander durch gegenseitigen Druck ab- 
platten und somit formell beeinflussen müssen. Jede Zelle wird 
von der anliegenden möglichst gedrückt, daraus resul- 
tirt schliesslich mit absoluter Nothwendigkeit eine mehr 
oder minder polygonale Zellform. 

In einer so „in toto entarteten* Zotte dürfte es daher zuletzt 
schwer, wenn nicht ganz unmöglich sein, auseinander zu halten, welche 
der pathologischen Zellproducte von der Zellschicht, welche von 
den Stromazellen abstammen; zumal letztere schon normaler Weise, 
wie ich an einem der hiesigen geb. Gesellschaft vorgelegten Schnitt 
zeigen konnte, gerade in früher Schwangerschaftszeit nicht nur sehr 
vielgestaltig zu sein pflegen, sondern auch einen grossen, epitheloi- 
dalen Typus besitzen können. 

Wenn also L. Fränkel!) sagt „ganz ausserordentlich ähnlich 
den Blasenmolenbildern sind die des Tumors von Gottschalk; 
die Anordnung von Epithel und Stroma findet sich in der ganz 
gleichen Weise in den Schnitten der.Blasenmolen,* so soll die 
Richtigkeit dieses Satzes nicht bestritten werden: „Was sieht sich 


1) Dieses Archiv. 49, Bd. S. 500. 
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aber unter Umständen alles ähnlich, ohne dasselbe zu sein!“ 
(C. Ruge, a. a. 0.). Eine Molenbildung ist meiner Geschwulst 
bestimmt nicht vorausgegangen, ebenso wenig, wie in dem mit ihm 
höchst wahrscheinlich übereinstimmenden Falle Evercke-Marchand, 
welcher, wie auch der hierher gehörige Fall von Schmorl, im 
Anschluss an eine regelrechte Geburt beobachtet ist, wo die Zell- 
schicht in den Chorionzotten im allgemeinen nicht mehr zu sehen ist. 

Inzwischen hat die Erfahrung eine weitere Stütze für die 
Richtigkeit meiner Auffassung gezeitigt: Es ist nämlich jüngst 
aus Paris von Hartmann und Toupet!) eine meinem Falle, 
wenigstens der Beschreibung nach, ätiologisch, klinisch und 
pathologisch-anatomisch gleichartige Beobachtung veröffentlicht 
worden und zwar auch als „zelliges Sarcom der Chorion- 
zotten“. 

Da dieser wichtige Fall in der deutschen Literatur bis jetzt 
nur von Fränkel kurz erwähnt ist, so sei es mir gestattet, etwas 
näher auf ihn einzugehen: 


Auch hier eine ganz charakteristische Krankengeschichte: 


Eine 25jährige, seit 21/, Jahren verheirathete Frau, stets gesund, 
regelmässig menstruirt. Eine normale Geburt vor 1!/, Jahren, Wochen- 
bett normal, stillte annähernd 1 Jahr, während der 2. Hälfte der Lac- 
tationszeit regelmässig menstruirt, zuletzt im August 1892. Sep- 
tember, October, November cessiren die Menses, November 
8tägige Blutung, dann abwechselnd röthlicher Ausfluss und Blut- 
spuren. Anfang März starke Blutung und Frösteln, die Blutung über- 
dauert eine l4tägige Bettruhe. Aufnahme in die Klinik Terrier 
(a Vhopital Bichat) am 23. März 1893. Man dachte an eine haemor- 
rhagische Endometritis nach Abort. Dilatation des Uterus während dreier 
Tage (Gaze) (26./3.—28./3.), am Abend des 28. März starker Schüttel- 
frost, 40,3 Temp. Assistent entfernt aus dem Cavum uteri sehr volu- 
minöse Placentarreste, die nicht mikroskopisch untersucht wurden. 
Am 29.März früh 40°, Ausschabung, danach Temperaturabfall bis auf 37°. 
Schon am 7. April, also nach kaum 7 Tagen, wieder allmählich an 
Stärke zunehmende Blutungen. Deshalb am 18. April erneute Dilata- 
tion mit Laminariastift. Am 21. April wegen Blutung vaginale Jodo- 
formgazetamponade, die am nächstfolgenden Tage noch einmal wieder- 
holt wird. Am 24. April: Fundus oberhalb der Symphyse. Links von 
ihm in der Fossa iliaca bis zur Excavation eine rundliche, sehr empfind- 
liche Geschwulst. Jetzt Wahrscheinlichkeitsdiagnose: „Deciduoma 
malignum“. Prof. Terrier beschliesst die vaginale Totalexstirpation. 
Aber am nächsten Tage unstillbares Erbrechen, Uebelkeit, Ohnmachts- 
anwandlungen, trotz intrauteriner Tamponade dauernd unstillbare Blu- 


1) Annales de Gynécologie et d’obstétrique. Tome XLII, Avril 1895. 
(Dessins du Prof. Cornil!) 
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tung. Puls fadenförmig, subcutane Kochsalztransfusion; früh 5 Uhr 
(26./4.) Exitus letalis. 

Die Obduction wurde nicht gestattet, nur der Uterus und seine An- 
hänge durften besichtigt, entfernt und genau untersucht werden. Rechts 
Salpingitis und Oophoritis, links Pyosalpinx. Uterus in toto vergrössert, 
zeigt am Fundus, nahe der linken Tubenecke, an seiner äusseren Ober- 
fläche zwei haselnussgrosse, rundliche Hervorwölbungen, die von nor- 
maler Serosa überkleidet sind: die eine gehört dem Fundus selbst, die 
andere, dicht daneben gelegene, schon der hinteren Wand an. Diesen 
von aussen sichtbaren Tumoren entspricht im Innern eine beschränkte, 
der hinteren Wand, fast im Grunde und in der linken Tubenecke, auf- 
sitzende dunkelrothe Masse von dem Aussehen eines Placen- 
tarrestes. Auf dem Durchschnitt zeigen die beiden haselnussgrossen 
Geschwulstknoten eine grauweisse Farbe ‚und eine weiche Consistenz. 
Sie durchsetzen die ganze Uteruswand nach innen und gehen unmittel- 
bar hier in die dunkelrothe Masse über. Von innen nach aussen be- 
trachtet erscheinen sie somit als gabelige Fortsätze dieser placentaren 
Masse, welche als cylindrische Gebilde in schräger Richtung wie die 
Schenkel eines Y bis zur Serosa vordringen, letztere halbkugelig vor- 
stülpend, aber nicht perforirend. Beide Geschwulstknoten sind 
ihrerseits wieder aus kleineren Knötchen zusammengesetzt, 
welche sich innerhalb venöser Sinus entwickelt zu haben 
scheinen (also genau wie in meinem Falle): 

„Le noyau neoplasique semble forme par l’adjonction de vegeta- 
tions arborescentes, a pedicule mince s’elargissant ensuite s’allongeant 
et se contournant plus ou moins, et se terminant par des expansions 
arrondies contigués les unes aux autres. Si l’on examine une de ces 
vegetations, on voit quelle est constituee par un vaisseau central qui 
lui sert pour ainsi dire de charpente (also ganz wie bei meiner Ge- 
schwulst); la portion contigüe au vaisseau et formee par des elements 
conjonctifs assez volumineux possedant un ou deux noyaux se colorant 
fortement par la safranine; dans quelques elements les noyaux se co- 
lorent en bloc, formant une petite masse fortement refringente, comme 
dans les cellules mortifiees. On ne voit pas de fibrilles conjonctives 
entre ces elements embryonnaires: la substance qui les separe est une 
matiere amorphe granuleuse. 

A la peripherie des vegetations on observe des elements 
speciaux extremement volumineux, leur formant une sorte 
de revetement et se presentant sous differents aspects. Tantöt on 
trouve une sorte de membrane continue ayant une epaisseur reguliere 
et renfermant souvent un nombre considerable de noyaux (20—25 ohne 
Zellgrenzen). Cet aspect est celui que l’on observe le plus frequem- 
ment sur vegetations a leur periode de developpement complet. Ema- 
nant de cette membrane de revetement, on voit partir des vegetations 
secondaires «ui apparaissent d’abord sous forme de masses protoplas- 
miques arrondies, en massue quand elles ont un espace libre devant 
elles, allongees ou effilees quand elles penetrent dans un tissu plus 
dense. Ces expansions protoplasmiques contiennent un nombre con- 
siderable de noyaux: quand on les examine a l’aide d'un fort grossisse- 
ment, on voit a leur péripherie des prolongements amorphes granuleux 
en forme d’epines; ce sont de veritables pointes d’accroissement. (Quand 
ces expansions ont acquis un certain volume, on les voit se creuser 
d’une cavite vasculaire (Vacuolenbildung!), puis la membrane peri- 
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pherique se condense, s’aplatit et les elements embryonnaires l'interpo- 
sent entre elle et le vaisseau dont la paroi est toujours tres mince (offen- 
bar bluthaltige Vacuolen! Man vergleiche die ganz übereinstimmende 
Beschreibung S. 28—80 in meiner Arbeit). Les vegetations peuvent 
par fois acquerir un grand developpement sans qu'il y ait de tissu em- 
bryonnaire entre le vaisseau et la paroi de revétement; dans certains 
portions du néoplasme, cette variete domine; les végétations s’unissent 
et forment une sorte de réticulum dont les mailles sont limitées par 
ces bandes de protoplasma passemees de nombreux noyaux qui con- 
stituent le revétement des grosses végétations. Quand la section passe 
par l’extremite d’une des expansions protoplasmiques.en forme de 
massue, on comprend facilement, comment il se fait qu'on trouve une 
immense cellule geante a forme arrondie, contenant 40-50 noyaux, 
d’autre fois on a une figure analogue, mais avec une cavite centrale. — 
Les vegetations qui se sont developpees du cété de la cavite uterine 
offrent la méme structure que celles que nous venons d’ecrire. — Dans 
certaines vegetations il’ s’est forme des hemorrhagies inter- 
stitielles; de meme aussi dans certains noyaux intraparie- 
taux. Nulle part a la surface de ces villosites on ne retrouve 
epithelium cylindrique a cils vibratiles de la muqueuse 
uterine normale. Si l’on examine. au contraire la muqueuse dans la 
portion correspondante a un noyau neoplasique sous-muqueux, on voit 
que cette membrane est considerablement epaissie et de plus quelle 
presente de prolongements villeux souvent tres longs. L’epithelium 
ce trouve ici par endroit le long de ces prolongements, il 
est forme d’une couche unique de cellules ayant leurs carac- 
teres normaux. Les modifications de la muqueuse siegent donc sur- 
tout dans la couche sous epitheliale qui presente une epaisseur con- 
siderable et se trouve formee d’elements embryonnaires. Les noyaux 
neoplasiques en certains endroits arrivent tres pres de la surface uterine 
de la cavite et nous croirions volontiers que les masses saillantes dans 
la cavite uterine se sont developpees primitivement dans l’epaisseur de 
la paroi et ont plus tard fait irruption au travers de la muqueuse 
(Tiefenwachsthum!). L'envahissement semble se faire par les 
vaisseaux; on voit, en effet, sur certaines coupes longitudinales du 
tissu utérin, des villosités allongees qui occupent la lumiere du vaisseau; 
sur des coupes perpendiculaires on voit des sinus dilatés renfermant 
une sorte de coagulum granuleux avec des elements embryonnaires en 
assez grande quantite; puis au milieu de ce coagulum, une cellule 
geante renfermant de 10—12 noyaux; cette cellule semble provenir de 
la section d'une de ces saillies protoplasmiques renfermaut de nombreux 
noyaux, comme celle que nous avons decrites 4 la surface des vegeta- 
tions dans les gros noyaux. . 

Dans ce cas, la nature de la tumeur n’est pas douteuse; 
il s'agit d’un neoplasme d origine choriale; la disposition du 
tissu en villosités rapellant la disposition generale des 
villosites choriales le prouve. Si, d’autre part nous remarquons 
combien le tissu néoplasique a de vitalite, combien il in- 
filtre profondement le muscle uterin, nons ne pouvons nous 
empecher de voir la les caracteres d'une tumeur maligne! 

L’infiltrationembryonnaire des villosites opposees a l’in- 
filtration de celles-ci par du tissu muqueux dans la mole 
hydatiforme, fait que nous pouvons envisager ces deux 
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tumeurs, l’une comme un sarcome, | autre comme un myxome 
des villosites choriales. 

La difference dans l’evolution de ces deux varietes de tumeurs, 
envisagée independemment de leur siege et d’une maniere generale, 
nous explique parfaitement les differences qui existent entre le pronostic 
essentiellement benin de l'une et la malignite de l'autre. La formation 
successive d’une möle hydatiforme et d’une de ces tumeurs generalement 
decrites aujourd’hui sous le nom de deciduom malin n’a d’autre part 
rien qui doive nous etonner, la transformation d'un myxome en un 
myxosarcome etant parfaitement comprehensible. . . . 

Ces deux tumeurs different par la nature du tissu qui separe le 
vaisseau central de la couche enveloppante. Muqueux, puis liquide 
a la demiere phase de son evolution dans les villosites de la mole 
hydatiforme, il est embryonnaire et evolue comme les sarcomes 
embryonnaires les plus malins dans le sarcome chorio- 
cellulaire.“ 


Es ist wichtig zu bemerken, dass die Abbildungen zu diesem 
Falle von „Sarkom der Chorionzotten® von Professor Cornil selbst, 
also einem „Nicht-Dilettanten“ angefertigt sind. Es scheint 
nach der genauen Beschreibung der Autoren, von denen der eine 
gleichfalls Fachpathologe ist, hier in der That eine meiner Geschwulst 
analoge Bildung vorzuliegen, welche auch genau wie in meinem 
Falle im Anschluss an einen regelrechten Abort entstanden ist. 

Der soeben ausführlich geschilderte Fall ist aber speciell 
noch hinsichtlich der uns hier interessirenden Frage betr. die Mit- 
betheiligung der Stromazelle insofern von grösster Bedeutung, weil 
er verhältnissmässig frühzeitig genau untersucht werden konnte. 
Denn es fand sich hier stellenweise zwischen den Stroma- 
zellen der Geschwulstzotten noch embryonales Schleim- 
gewebe, wie dies auch aus der Zeichnung Prof. Cornil’s klar 
ersichtlich ist. Die als Blutgefässe gedeuteten Räume sind offen- 
bar, wie in dem Falle Menge, von Syncytium begrenzte Bluträume: 
Im abgeplatteten Zustande kann das Syncytium einer Endothellage 
täuschend ähnlich sehen (vergl. Abbild. 8 meiner früheren Arbeit). 

Ueberblicken wir das ganze als zu dieser Geschwulstgruppe 
gehörig bisher in der Literatur niedergelegte Material, so scheint 
mir, für die nach einer Molenbildung beobachteten Fälle 
die oben erwähnte Auffassung Marchand’s vielfach zu 
Recht zu bestehen, allerdings mit der schon hervor- 
gehobenen Beschränkung, dass auch das Syncytium allein, 
ohne Betheiligung der Zellschicht, zur Geschwulstmatrix 
werden kann und bereits geworden ist. 

Für diejenigen Fälle aber, die sich im Anschluss an 
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regelrechte Aborte und Geburten bezw. aus bis zur Ent- 
artung unveränderten Zotten entwickeln, glaube ich 
nach dem Gesagten eine eventuelle Mitbetheiligung der 
Zottenstromazelle, also eine „Entartung der ganzen Zotte 
als einer geschlossenen Einheit“ nicht bloss als sehr 
wohl möglich, sondern für höchst wahrscheinlich hin- 
stellen zu können, womit selbstverständlich keineswegs 
gesagt sein soll, dass nicht auch hier lediglich das Syn- 
cyftium!) oder das Syncytium plus Zellschicht, ohne Be- 
theiligung der Stromazelle, die Geschwulst im einzelnen 
Falle hervorbringen könnten. 

Diese scharfe Trennung ist anatomisch begründet in dem Bau 
der Blasenmole, in der die Zottenstromazelle einer hydropischen 
Entartung zu verfallen pflegt, also einer activen Wucherung im 
allgemeinen nicht mehr fähig sein dürfte. Auch Tannen ver- 
muthete schon, dass sich eine Trennung der Geschwiilste von 
diesem Gesichtspunkte anbahnen dürfte, wenn er sagt: (a. a. OQ. 
S. 99) „Ich habe den Eindruck, als ob in Zukunft diese Tumoren 


1) Einen Beleg hierfür bildet der mir erst während der Drucklegung 
dieser Arbeit im Original zur Kenntniss gekommene Fall von Whitridge 
Williams, welchen er als „Deciduoma malignum* in The Johns Hopkins 
Hospital Reports, Vol. IV, No. 9, 1895, ausführlich beschreibt. Dieser Fall 
betrifft eine 35jährige Negerin; 4 normale Geburten und 1 Abort waren der 
verhängnissvollen Schwangerschaft vorausgegangen. Am 15. April 1894 spon- 
tane Geburt eines todten, ausgetragenen Kindes nach 30stündiger Geburts- 
dauer. Placenta bot makroskopisch angeblich nichts Auffallendes. 3 Wochen 
nach der Geburt metastatische Geschwulstknoten in der rechten grossen Scham- 
lippe. 9 Wochen später unter stark remittirendem Fieber Tod an Septicämie. 
Es fanden sich ausser einer Geschwulst an der Placentarstelle noch metasta- 
tische Tumoren in beiden Ovarien, beiden Lungen und der Milz von der be- 
kannten Beschaffenheit. Die mikroskopische Untersuchung ergab den Nachweis 
einer rein syncytialen Neubildung sowohl in Primärgeschwulst, wie in 
den Metastasen. Die von mir in der Primärgeschwulst meines Falles und 
von Marchand in seinem Falle sicher constatirten helleren Zellen fehlten 
in dem vorliegenden Falle; das geht nicht nur aus der Beschreibung, sondern 
auch ausden Abbildungenklar hervor. Verf.ist daher im Irrthum, wenn er diesen 
Unterschied nicht beachtend, glaubt, es hier mit einer meiner Geschwulst ganz 
identischen Geschwulstform zu thun zu haben. Dieser Fall ist vielmehr dem 
Falle Fränkel zur Seite zu stellen und beweist die Richtigkeit der von 
mir gegebenen Eintheilung, wonach es sowohl im Anschluss an 
Blasenmole wie an regelrechte Schwangerschaft auch rein syn- 
cytiale, maligne Tumoren giebt. 
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nach früher Molenschwangerschaft sich von denen, wo eine solche 
nicht vorausgegangen war, histologisch trennen lassen“. 

Dass dem höchstwahrscheinlich so ist, glaube ich in Vorstchen- 
dem gezeigt zu haben. Wie die Zukunft nun hier auch entscheiden 
mag, ob sie unsere Ansicht betr. die Mitbetheiligung mesodermaler 
Zellen an dem Aufbau meiner Geschwulst bestätigen wird oder 
nicht, das Wichtigste und das Wesentlichste meiner früheren 
Arbeit wird dadurch in keiner Weise tangirt, nämlich die That- 
sache, dass durch die von mir beschriebene neue Ge- 
schwulst der Nachweis erbracht worden ist, dass that- 
sächlieh von Bestandtheilen der Chorionzotten, und zwar unter 
Betheiligung sicherlich fötaler Elemente, bösartige Neubil- 
dungen ausgehen können. Ebenso bleibt bestehen, dass 
thatsächlich durch mich zuerst begründet wurde, dass 
die als ,Deciduoma malignum“ beschriebenen Geschwülste 
fast alle diesen placentarvillösen Ursprung haben. Das 
hat man bis zu meiner Arbeit bezw. meinem Vortrage nicht gewusst. 

Die Richtigkeit dieser durch meine Arbeit gewordenen Erkennt- 
niss ist durch die Arbeiten Marchand’s und Anderer vollauf bestätigt 
worden. Selbst wenn man die Ansicht Marchand’s für meinen 
I. Fall adoptiren wollte, was ich nicht glaube, und selbst wenn 
man das Syncytium als nicht zur Chorionzotte gehörig — was ich 
nach dem Gesagten nicht für richtig halte — betrachten wollte, 
so nimmt an der primären Neubildung auch die Zellschicht, 
also sicherlich etwas Fötales Theil. Der vorstehend geschilderte 
Fall Tannen bringt dafür eine neue thatsächliche Unterlage. 

Zwar giebt es einige Autoren, welche trotzalledem diesen 
Nachweis für nicht erbracht halten. Sie sind leicht zu wider- 
legen. 

Ich nenne zuerst Kossmann, der ja in dem Syncytium 
keinen Bestandtheil der Chorionzotte erblickt und vom Standpunkt 
des vergleichenden Zoologen meine und auch Marchand’s Auf- 
fassung, wonach auch sicherlich fötale Bestandtheile der Chorion- 
zotte an dem Aufbaue dieser Geschwülste Antheil nehmen können, 
für „unerhört“ erklärt (l. c. S. 103 u. a. 0.): „Es wäre eine 
geradezu unerhörte Thatsache, wenn wirklich eine maligne 
Neubildung, die aus einem (Gewebe des Fötus entstanden, statt 
in diesem Fötus fortzuwuchern, den mütterlichen Körper ergreifen, 
in ihm Metastasen bilden, ihn zerstören sollte“. — Die Basis 
für eine solche Hypothese sei vielmehr der Nachweis, dass an 
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dem Fötus selbst eine maligne Erkrankung vorhanden sei. 
Dieser Nachweis sei von Niemandem erbracht worden. Nun, 
dazu muss doch in erster Linie ein Fötus wirklich zur Zeit 
der bösartigen Umwandlung noch vorhanden sein; das ist aber 
in keinem einzigen der bisher, doch nicht mehr in so 
ganz kleiner Zahl beobachteten Fälle zu constatiren gewesen. 
Alle Autoren stimmen darin überein, dass die Entartung erst 
nach dem Absterben bezw. Zugrundegehen oder erst nach der 
Ausstossung des Fötus, also an nicht mehr vascularisirten, retinir- 
ten Zottentheilen Platz gegriffen habe. Und gerade diese sichere 
Thatsache, die ja auch erklärt, warum diese Geschwülste der 
eigenen Gefässe entbehren, spricht wohl mit Gewissheit dafür, dass, 
solange eine fötale Circulation in der Chorionzotte besteht, sie nicht 
bösartig werden kann. 

Es ist um diese theoretische Speculation Kossmann’s 
genau so bestellt wie um die andere, welcher er an der gleichen 
Stelle Ausdruck gegeben hat (l. c. S. 104): „Würde das seiner 
Natur nach einschichtige Ektoderm beim Menschen einer Wucherung 
verfallen, so wäre dies auch wieder ein entwickelungsgeschichtliches 
Novum ohne Analogie u. s. w.“ 

Nun, dieses für Kossmann „entwickelungsgeschichtliche 
Novum“ lässt sich in den frühen Schwangerschaftsmonaten an jeder 
normalen Placentaranlage als der regelrechte Befund constatiren. 
Ebenso kann man sich hier mit Leichtigkeit davon überzeugen, 
dass die Wucherung der [Langhans’schen Zellschicht nickt wie 
Kossmann meint, centripetal, in das Innere der Zotte hinein, 
sondern — regelrecht — gerade umgekehrt centrifugal, d. h. 
auf die Decidua basalis hinüber stattfindet. 

Soviel bezüglich der theoretischen Einwände Kossmann’s. 
Er bringt aber auch eine vermeintlich thatsächliche Unterlage 
für seine Bedenken. Er hat den Fall Löhlein genau untersucht 
und giebt von ihm auf einer halben Druckseite der 10 Seiten um- 
fassenden, sonst nur theoretisch-kritisirenden Arbeit eine allerdings 
leider nur sehr ungenaue Beschreibung. Er hält den Fall Löhlein 
für rein syneytial; davon kann man sich nach der Beschreibung 
nicht genügend überzeugen; nach den Abbildungen wäre das még- 
lich, ist aber nicht klar ersichtlich, weil sie, — wie ich oben schon 
betont habe -—, in zu starker Vergrösserung gehalten sind. Der 
Sache wäre mehr mit einer eingehenden pathologisch-anatomischen 
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Beschreibung und mit bei schwächerer Vergrösserung gezeichneten 
Uebersichtsbildern gedient gewesen. 

Wenn nun gar Kossmann auf seine beiden Abbildungen hin- 
weisend sagt: „Vergleicht man mit meinen Abbildungen die Figg. 4, 
5 und 11 bei Marchand, die Fig. 4 bei Gottschalk und die 
Fig. 2 bei Menge, so wird man kaum noch im Zweifel sein, dass 
es sich auch dort um die ganz gleichen Neubildungen, um syney- 
tiale Uteruscarcinome, handelt,“ so dürfte, glaube ich, ausser Koss- 
mann kaum Mancher von der Richtigkeit dieses Vergleiches über- 
zeugt sein (vergl. auch Waldeyer, Zeitschr. XXXII. Bd. S. 381). 
Dass die Figuren 7 und 8 meiner Arbeit und die Figur 2 Fränkel’s 
rein syncytialer Natur sind, steht ja in dem Texte unserer Ar- 
beiten klar zu lesen; dieses Hinweises hätte es also gar nicht 
bedurft. 

Ein zweiter Autor, C. Ruge, schreibt in seinem Schlusswort 
folgenden epikritischen Satz: „Herr C. Ruge hält Herrn Wal- 
deyer und Herrn Gottschalk gegenüber daran fest, dass es sich 
in dem Gottschalk’schen Falle nicht um Chorionzottenerkran- 
kung gehandelt hat.“ Und doch hat gerade C. Ruge meiner Ge- 
schwulst in seinem Vortrage!) den Namen ,Choriocarcinom‘ ge- 
geben! — Und Choriocarcinom nennt C. Ruge eine Geschwulst, 
die nach seiner Ansicht „keine Chorionzottenerkrankung darstellt“, 
eine Geschwulst, die er im gleichen Schlusswort als „dem Falle 
Marchand sicher identisch“ bezeichnet! (l.c. a. a. O. S. 387.) 
Ich brauche C. Ruge?) nicht zu widerlegen, mir scheint, er hat mir 
diese Aufgabe abgenommen und sich selbst widerlegt. 

Als dritter hat neuerdings J. Veit theoretische Bedenken gegen 
den choriovillösen Ursprung meiner Geschwulst erhoben, er sagt 
(a. a. O. S. 380): „Da es sich stets um Wucherungen nach der 


1) 1. c. Centralbl. f. Gyn. 1895. No. 28. S. 760. 

2) Anmerkung: Wenn C. Ruge vermeint, in seiner Kritik meine Ar- 
heit „völlig erschüttert“ zu haben, so ist mir nicht bange, dass sie, sowie die 
von mir entdeckte Geschwulst diese „Erschütterung“ überdauern werden. In- 
soweit alle sachlichen Einwände, die er in seiner polemisirenden Arbeit 
(Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. XXXII, II. 1) macht, von mir nicht bereits in 
meiner directen Antwort (Zeitschr. f. Geb. u. (iyn., Bd. XXX, S. 349—369 
und 384) als irrthümliche genügend gekennzeichnet sein sollten, widerlegen 
sie sich aus meiner Arbeit selbst. Insoweit er in seiner wohlwollenden Kritik 
mich persönlich zu treffen sucht, werde ich sie unbeachtet lassen. Es muss 
um eine Kritik sachlich schlecht bestellt sein, wenn sie in einem solchen 
Tenor gehalten ist. 


7* 
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Ausstossung der Früchte gehandelt hat ...... , so müssten die 
decidualen Gefässe -— die Decidua soll aber nach dieser Auf- 
fassung gesund sein — erst in die Chorionzotten hineinwachsen 


und ihnen ein Gefässsystem liefern, welches mit einem Kreislauf 
wirklich in Verbindung steht, dann erst würde die maligne Dege- 
neration der Zotten beginnen. Das sind aber alles Vorbedingungen, 
deren Erfüllung mir unverständlich ist.* 

Veit übersieht dabei ganz und gar, dass es sich thatsäch- 
lich --— gerade entgegengesetzt seiner Annahme — durchweg um 
nicht vascularisirte Neoplasmen handelt. Ebenso widerspricht 
es den thatsächlichen Beobachtungen, dass eine maligne Dege- 
neration verhaltener choriovillöser Elemente erst mit dem Augenblick 
einsetzen könne, wo diese von der Decidua her secundär vasculari- 
sirt worden seien. Es ist bis jetzt erst ein einziger Fall bekannt, 
in welchem retinirte Zotten, nachdem sie eine solche secundäre Vas- 
cularisation erfahren hatten, weiter, aber nur innerhalb der Uterin- 
venen, in die Tiefe gedrungen sind; es ist das der von mir — 
auch gerade speciell von diesem Gesichtspunkte aus — auf S. 90 
und 91 meiner Arbeit eingehend besprochene Fall v. Kahlden- 
Doevenspeck. — Und gerade dieser Fall blieb gutartig! Gerade 
auf dieser Thatsache fussend, habe ich in dem Umstande, dass bei 
den anderen bösartigen, choriovillösen Tumoren eine secundäre 
Vascularisation der verhaltenen Zottentheile nicht erfolgt war, viel- 
mehr diese sich ihre weitere Existenz längere Zeit hindurch ledig- 
lich als Schmarotzer des venösen Blutes selbst suchen mussten, 
die erste Anregung zu ihrer Entartung sehen zu dürfen geglaubt 
(l. ec. S. 91). Also ganz im Gegensatze zu der Auffassung Veit’s 
müsste man, auf Grund des vorhandenen Beobachtungsmaterials, 
zu dem Schlusse kommen, dass, wenn ausnahmsweise retinirte 
Zottentheile von der Decidua her secundär vacularisirt werden 
sollten, sie gegen eine bösartige Entartung so gut wie geschützt 
seien. 

Dass sie auch ohne solche Vascularisation Monate lang lebens- 
fähig bleiben können, glaube ich oben dargethan zu haben, zum 
Theil gestützt auf die erwähnten, fleissigen Untersuchungen von 
Merttens. Er fand auch an retinirten Stamm- und Ernährungs- 
zotten, dass hier die Thrombosirung ihrer Gefässe auf dem Wege 
eigenthümlicher Bindegewebswucherungen der Intima erfolgt 
(Zeitschr. XXXL. S. 39). Des weiteren konnte er an retinirten 
Ptacentes. der: ersten “Menate fesıstellen, dass nicht vascularisirte 
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Ektodermzellen die Mündung eines grossen arteriellen Gefässes „auf 
eine Strecke von 11/), mm“ durch secundäre Wucherungen ver- 
schlossen hatten. Die beigegebene Figur 5 auf Tafel II. a. a. O. 
lässt an der Richtigkeit dieser Deutung nicht zweifeln. 

Wir sehen also, dass die von verschiedenen Seiten!) gegen den 
choriovillösen Ursprung meiner Geschwulst erhobenen Einwände 
einer auf thatsächliche Beobachtungen gestützten Kritik nicht 
Stand halten können. Es bleibt also zurecht bestehen, 
dass meine Geschwulst einen sicheren Beleg für die. 
wichtige Thatsache bildet, dass von Bestandtheilen der 
Chorionzotten bösartige Neubildungen ausgehen können. 
Ob dabei auch die Zottenstromazelle betheiligt ist oder nicht, ist 
eine nur nebensächliche Frage. 

Der von mir hier beschriebene Fall, der Fall Tannen, ist 
eine weitere Stütze für die Richtigkeit der von mir zuerst ausge- 
sprochenen und auch begründeten Annahme, dass die im An- 
schluss an Blasenmole beobachteten, bösartigen Gebärmutter- 
geschwülste nicht auf einer Entartung der „bindegewebigen 
Deciduazelle“ beruhen, sondern gleichfalls choriovillösen Ur- 
sprungs sind. Warum soll man aber dann solche Geschwülste 
noch länger „Deciduoma malignum® benennen? „Neoplasma 
malignum chorio-villosum placentale (post Myxoma 
chorii) ist die für diese ganze Gruppe allgemein zutreffende Be- 
zeichnung. 


1) Inzwischen ist zu dieser Gruppe noch Whitridge Williams 
(a. a. O.) als Vierter hinzugetreten, der die Auffassung Kossmann’s theilt, 
wonach auch die helleren Zellen meiner Primärgeschwulst syncytialen Ur- 
sprunges sein sollten. Whitridge Williams beging, wie Kossmann, 
den grossen Irrthum, eine primär rein syncytiale und strukturell ganz 
andersartige Neubildung mit der meinigen und der Marchand’s zu iden- 
tificiren, wesentlich blos, weil auch diesen Tumoren — aber nur als ein 
Bestandtheil — das charakteristische Syncytium eigen ist, und die Meta- 
stasen meiner Geschwulst — abweichend von der Primärgeschwulst — rein 
syncytialer Natur waren. Wenn dieser Autor ferner sagt, dass sich in den 
Fällen von Sänger, Pfeifer, Chiari, Menge u. A. die Geschwulst zum 
Theil aus „typischen Deciduazellen“ aufbaue, so ist das wohl auch eine un- 
richtige Behauptung. 
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Nachtrag. 


Rascher, als ich es zu hoffen gewagt. hatte, ist mir die Ge- 
nugthuung geworden, in der soeben im letzten Heft dieses Archivs, 
Bd. L erschienen Arbeit von Apfelstedt und Aschoff: „Ueber 
bösartige Tumoren der Chorionzotten*, meine so stark angegriffene 
Behauptung, wonach auch die Chorionzotte .als Ganzes zur 
Matrix einer bösartigen Neubildung werden könne, durch eine 
unangreifbare Beobachtung bestätigt zu finden. Damit ist die 
Richtigkeit meiner obigen Eintheilung erwiesen (cf. S. 81). Ich 
habe diese Arbeit mit grosser Befriedigung gelesen, obgleich die 
Autoren es unterlassen haben, mich auch nur an einer einzigen 
Stelle zu erwähnen. Und doch geht die Uebereinstimmung sogar 
soweit, dass Apfelstedt selbst meine auf S. 56 meiner Arbeit 
ausgesprochene Hypothese, wonach manche Schwangerschaftsstö- 
rungen auf embolischer Verschleppung gutartiger choriovillöser 
Elemente beruhen möchten, zu der seinigen macht. Mit Apfel- 
stedt möchte ich annehmen, dass in dem betreffenden Falle (2) 
die Zotten bis zur bösartigen Kntartung nicht myxomatös gewesen 
sind. Gegen die Bezeichnung „Chorioma malignum“ möchte ich 
schon aus dem Grunde mich erklären, weil das häutige Chorion 
weder Sitz noch Ausgangspunkt der Geschwulstbildung ist. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel IV und V. 


Die Figuren 1—5 beziehen sich auf den hier beschriebenen Fall Tannen, 
Figur 6 auf meinen im 46. Bd. dieses Archivs beschriebenen Fall von „Sarkonı 
der Chorionzotten.“ 


Figur 1. Uebersichtsbild aus einem kleinen Geschwulstknötchen. Vergrisse- 
rung 60mal. 
Sy Syncytium. 
LZ Abkémmling der Langhans’schen Zellschicht. 
SyZ Syncytiale Zelle oder richtiger sub 3 beschriebene syncy- 
tiale Pseudozelle. 
SyR Syncytiale Riesenzelle. 
Syou.Sy, Zottig ausschende Geschwulstformationen. 
M Muskulatur. 
Mz Muskelzelle. 
Bl Blut. 
L Leukoryten. 





Figur 2. 


Figur 3. 


Figur 4. 


Figur 5. 


i 
Figur 6. 


. 
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Man sieht hier sehr hübsch, wie die helleren Zellen zwischen die 
Muskelzellen eindringen und sich mit den syncytialen Bildungen 
innig verflechten. 


Die mit Sy, in der Figur 1 bezeichnete Geschwulstpartie bei stär- 
kerer Vergrösserung, 220 mal. 

pl Polynuclearer Leukocyt. 

Sy, Stelle, an der man sehr hübsch sieht, wie das Syneytiun 

sich auf die Zellen herauflegt. 
Bezüglich der übrigen Zeichen vergl. oben. 

Eine andere Stelle aus der Geschwulst bei stärkerer Vergrösserung, 
220 mal. 

In der Mitte der Figur ein zottiges Gebilde, an dem deutlich zu 
erkennen ist, dass die Zellen das Syncytium durchbrechen, im Gegen- 
satz zu der Figur 6. 

Sv Ma Syncytiales Maschennetz, bildet die Grundsubstanz fiir 

dieses zottige Gebilde, in dem die Zellen eingelagert sind. 
F Geschichtete Fibrinscholle. 
Sonst Zeichen wie oben. 


Ein kleines, an 3 Seiten vom freien Blute umgebene, an die Befunde 
bei der Blasenmole lebhaft erinnerndes Gebilde bei starker Vergrösse- 
rung, 390 mal. 

Zeichen wie oben. 


Die sub 3 beschriebenen syncytialen Zellen hezw. Pseudozellen in 
ihren verschiedenen Gestaltungen bei ganz starker Vergrösserung, 
400 mal. 

h In Abschnürung begriffenes Syneytium. 
Strukturbild eines Schnittes aus dem Sarkom der Chorionzotten. Ver- 
grösserung 200 mal. 

Man beachte die verschiedenen in sich geschlossenen l’orma- 
tionen, die durch das Syncytium untereinander verbunden sind. Die 
Zwischenraume zwischen den zottigen Formationen waren mit stark 
leukocytenhaltigem Blute erfüllt. Die zottigen Formationen d und e 
sind gleichfalls in sich geschlossen, liegen aber bereits ausserhalb 
des Gesichtsfeldes, deshalb ihre Contouren nur angedeutet. 

Bei g sieht man jüngere Formationen. 

Sy Syneytium. 
Z Zeilenlager. 


Nach Drucklegung dieser Arbeit ist noch eine ausführlichere Mit- 
theilung von Pestalozza erschienen, welche ich leider nicht mehr be- 
rücksichtigen konnte: „Sul significato patologico degli Elementi 
coriali e sul cosi detto Sarcoma deciduo cellulare“ pel Prof. E. Pesta- 
lozza (Estratto dagli Annali di Ostetricia e Ginecologia No. 11. 1895). 
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In den letzten zwei Jahren habe ich mich auf Anregung meines 
hochverehrten Chef Herrn Geh.-Rath Leopold und gemeinschaftlich 
mit ihm sehr eingehend mit den so zahlreich beschriebenen Zell- 
befunden bei Carcinom beschäftigt. Die Literatur über diesen Gegen- 
stand wächst von Jahr zu Jahr immer mehr an und es erfordert 
nicht geringen Zeitaufwand und Mühe, wenn man den Ueberblick 
über die hier m Frage kommenden Arbeiten und Werke behalten 
will. Und doch setzt die Beschäftigung mit dieser Frage ein 
gründliches Studium derselben voraus. 

Es ist deshalb von grossem Werthe, dass in den letzten 
Jahren eine Anzahl Arbeiten erschienen sind, welche die einzelnen 
Zweige der Carcinomforschung, zugleich mit zahlreichen miihevoll 
gesammelten Literaturangaben, zusammenfassend darstellen. 

Es sei gestattet, die Hauptsächlichsten derselben hier anzuführen. 

Die Entstehung des Carcinoms durch mechanische Einwirkung: 
Léwenthal, Archiv f. klin. Chirurgie. Bd. 49. 1. 

Chemische Reizung als Ursache von Geschwulstbildung: 

Liebe, Ueber den Theer- und Paraffinkrebs, Schmidt’s Jahrb. 
1892. Bd. 236. S. 65. Tillmanns, Ueber Theer-, Russ- und Tabak- 
krebs, Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. XIII. 23. 

Bakterielle Reizung als Ursache des Carcinoms: 

Esmarch, Ueber die Aetiologie und die Diagnose der bös- 
artigen Geschwülste etc. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 39. Stein- 
haus, Virch. Arch. 126. u. 127. Bd. 
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Bakterien als Erreger des Carcinoms: 

Makara, Untersuchungen über die Aetiologie des Carcinoms. 
Deutsche med. Wochenschrift 1888. No. 31. 

Parasiten als Ursache des Carcinoms: 

Podwyssozki und Sawtschenko, Centralbl. f. Bakteriolog. 
1892. Bd. XI. Pfeiffer, Untersuchungen über den Krebs. Die Zell- 
erkrankungen und die Geschwulstbildung. Jena 1893. Soudaké- 
witsch, Annales de l’inst. Pasteur, V., N. 3, 1892 u. Bd. 11, 
1892, N. 8. Foä, Centralbl. f. Bakteriol. 12. 186. 

Die Parasiten sind Zelldegenerationen: 

Schwarz, Ueber den Carcinom-Parasitismus. Kritische Studie. 
Wien 1895. Klebs, Ueber das Wesen und die Erkennung der 
Carcinombildung. Deutsche med. Wochenschr. 1894. No. 24, 25, 32. 
Karg, Ueber das Carcinom. Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 134. 

Blastomyceten: Sanfelice. Roncali. C. f. Bakteriol., 1895 
(XVII), No. 17, 18, u. Zeitschr: f. Hyg. u. Infect.-Kr., 21., 1. 

Tullio Rossi Doria, I blastomiceti nel sarcoma puerperale 
infettante. Il Policlinico. III. (1. U. 96.) 

Uebertragungen des Carcinoms: 

Geissler, Die Uebertragbarkeit des Carcinoms. Arch. f. klin. 
Chirurgie. Bd. 46. Jenny, Langenb. Arch. 50. 

Theorieen über das Carcinom: Benecke, Schmidt’s Jahrb. 
1892. Bd. 234. 

Die Zelle und die Gewebe, Grundzüge der allgemeinen Anatomie 
und Physiologie der Zelle. O. Hertwig. Jena 1893. 

Pathologie der Zelle: Lukjanow. Grundzüge einer allge- 
meinen Pathologie der Zelle. Leipzig 1891. 

Allgemeiner Ueberblick: Lubarsch und Ostertag, Ergeb- 
nisse der allg. pathol. Morphologie und Physiologie. Wiesbaden. 
Bergmann. 1895. 

Hauptsächlich wurden die neueren Forscher berücksichtigt, 
ohne für eine der zahlreichen Theorieen eingenommen zu sein, und 
dann wurden nicht nur die ersten Untersuchungen Virchow’s über 
diesen Gegenstand, sondern auch unsere Befunde bei den zahlreichen 
Präparaten der verschiedensten Carcinome damit verglichen. Die 
ausserordentlich grossen Verschiedenheiten in den Bildern und die 
weit auseinandergehenden Anschauungen in den Deutungen der- 
selben brachten uns zu der Ueberzeugung, dass Unter- 
suchungen angehärtetemMaterialunszunächstnicht weiter 
führen würden. Die Betrachtung der lebenden und möglichst 
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jebenbleibenden Zelle erschien uns unumgänglich nothwendig 
und so haben wir uns fast nur mit der Untersuchung des frischen 
unveränderten Gewebes beschäftigt und die mikroskopischen 
Bilder fixirter und gefärbter Präparate nur zum Vergleich heran- 
gezogen. 

Es möchte aber ausdrücklich betont werden, dass wir die 
hauptsächlichsten angegebenen Methoden der Untersuchung ein- 
gelegter Präparate nachgeprüft haben und dass wir auch das Glück 
hatten, fast alle die von den verschiedenen Forschern beschriebenen 
Zellgebilde selbst sehen und prüfen zu können. 

Das nach beiden Richtungen hin stark angeschwollene Unter- 
suchungsmaterial soll nun so angeordnet werden, dass in der vor- 
liegenden Arbeit die Ergebnisse an lebensfrischen Organstücken 
Mittheilung . finden. Die Ergebnisse, welche von gehärtetem 
Material der Veröffentlichung werth erscheinen, sollen in einer 
zweiten Arbeit folgen. 

Das Untersuchungsmaterial war ein sehr verschiedenes. Zum 
grössten Theil bestand es aus Organen, welche bei gynikologischen 
Operationen gewonnen wurden; eine grosse Anzahl aber von Präpa- 
raten aus den verschiedensten Körpertheilen entstammen den chirur- 
gischen Abtheilungen des hiesigen Krankenhauses, des Diakonissen- 
hauses und des Carolahauses, deren Leitern für die bereitwillige 
Ucberlassung des Materials der aufrichtigste Dank gebührt. — 
So wurde es möglich, 57 geeignete Carcinome lebensfrisch zur 
Untersuchung zu bekommen ausser der grossen Anzahl normaler 
Gewebsstücke und erkrankter Organtheile, wie entzündeter Uterus- 
schleimhaut, Myome, Polypen, Erosionen, Tubenentzündungen ete. 
Bei den Untersuchungen kam Alles darauf an, die Stücke sofort 
nach der Entnahme noch lebenswarm und vor Eintreten von Zer- 
setzungsvorgängen zu verwerthen. 

In unserer Klinik konnte das Präparat sofort nach der 
Operation vorgenommen werden. Vorher war schon Alles zur 
Untersuchung Nöthige zurechtgestellt worden. Von den in den 
oben erwähnten chirurgischen Anstalten entfernten Carcinomen 
wurden die einzelnen Stücke sofort in sterilisirte Gaze gewickelt 
und in eine sterilisirte Glasbüchse gelegt und uns so schnell wie 
möglich (1/,—1 Stunde) nach der Operation überbracht. 

Hier erfolgte sodann die Abspülung des Präparates, wenn es 
schr blutig war, in 37° warmer physiologischer steriler Kochsalz- 
lösung; sonst unterblieb auch dieses und nun wurde mit sorgfältig 
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sterilisirtem und ausgegliihtem Messer die Wucherung durch 
Schnitte freigelegt und zunächst nach ihrer Form und Ausdehnung 
makroskopisch untersucht. Besonderen Werth legten wir darauf, 
die äussersten Ausläufer der Wucherung, die Vorposten an den Grenz- 
gebieten aufzusuchen, als diejenigen Stellen, welche vermuthlich 
am wenigsten Zelldegenerationen aufzuweisen haben und an denen 
man voraussichtlich am besten den Anfang der Wucherung viel- 
leicht in Uebergangsformen an den Zellen studiren könnte. Doch 
es wurden auch von den verschiedensten anderen Stellen des 
Tumors stets mehrere Präparate entnommen. — 

Dies geschah so, dass mit einem sterilisirten oder frisch aus- 
geglühten Messer oder einem eigens zu dein Zwecke angefertigten 
rechenartigen Instrument Gewebstheile abgeschabt und sofort auf 
das vorher sterilisirte Deckgläschen übertragen wurden. Zur Ver- 
meidung jeden Druckes wurden nur hohlgeschliffene Objectträger 
verwendet und stets im hängenden Tropfen, unter Abschluss der 
Luft mittelst Vaseline, untersucht. 

Zur Verhütung zu zeitiger Austrocknung, besonders aber behufs 
feiner Vertheilung der Zellen machte sich eine Zusatzflüssigkeit 
nöthig. Sie bestand zumeist in sterilisirter physiologischer Koch- 
salzlösung, in der sich die Zellen ganz gut hielten. Später kam 
auch sterilisirte Bouillon und sterilisirtes Blutserum zur Anwendung. 
Von diesen beiden gab das erstere klarere Bilder. 

Die grössten Schwierigkeiten machte die Erhaltung des 
Präparates in einer constanten Wärme. Zuerst wurde der von 
Pfeiffer angegebene, durch Wasser erwärmbare hohle Object- 
träger angewendet. Leider aber war die Regulirung durch die 
schwankende Aussentemperatur so erschwert, dass wir uns ent- 
schlossen, nachdem auch die angegebenen heizbaren Schränke 
unseren Ansprüchen nicht genügt hatten, uns einen besonderen 
Apparat bauen zu lassen, mit dessen Function wir bis jetzt schr 
zufrieden sind. Dieser Apparat enthält ein heizbares Mikroskop 
mit von Luftdruckänderungen unabhängigem Differential-Thermo- 
regulator und ist gebaut worden auf Anregung und zum Theil nach 
Angabe des Herrn Geh.-Rath Leopold von dem Mechaniker an der 
Kgl. Technischen Hochschule Terr Leuner. In diesem Mikroskop 
lassen sich die Zellen tagelang beobachten. Die Temperatur seinesInnen- 
raums erhält sich, wie genaue Thermometerablesungen ergeben haben, 
wochenlang, ja man kann sagen ununterbrochen auf 37,5 —38,0° C. 
Doch kann sie auch auf einer beliebig anderen Iöhe erhalten werden. 
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Die Beschreibung dieses ausserordentlich exact gearbeiteten 
Apparates bleibt vorbehalten. 

Schliesslich sei noch erwähnt, dass die Tumoren nicht nur 
ganz frisch untersucht wurden, sondern dass von denselben mehrere 
Tage hintereinander, soweit sie sich hielten, Präparate angefertigt 
wurden. Zu dem Zwecke wurden sie an einem kühlen Orte, zu- 
gedeckt mit einem in sterilisirte phvsiologische Kochsalzlösung 
getauchten Tuche, in einem Gefässe aufbewahrt. 

Aber wir haben Tumorstücke auch bis zu %/, Jahren nach der 
Entnahme untersucht, ohne dass das Gewebe durch Bakterien 
beschädigt worden wäre. Dies liess sich dadurch erreichen, dass 
wir unter allen aseptischen Cautelen ein geeignetes, etwa wallnuss- 
grossesStück herausschnitten und dasselbe sofort kurze Zeit in flüssiges 
Paraffin eintauchten. Es entsteht dadurch ein luftdichter Paraffin- 
mantel, durch den das Stück vor Fäulniss vollkommen geschützt ist. 
Diese Methode ergiebt sehr schöne Aufschlüsse über die Degeneration 
der Zellen, besonders über die Zellen mit beweglichem Inhalt. 

In den auf diese Weise untersuchten Präparaten wurden nun 
sehr verschiedene Zellformen gefunden. Besser als jede Beschrei- 
bung dürften uns die beistehenden Abbildungen derselben davon 
überzeugen. Da wir von den Befunden an gehärteten Präparaten 
ausgingen, suchten wir natürlich vor allen Dingen nach Bildern, 
welche diesen an Gestalt, Grösse, besonders aber an Inhalt ähnlich 
waren, zumal nach solchen, welche ausser dem Kern noch andere 
Körper enthielten. Viele von ihnen könnten in der That bei 
oberflächlicher Betrachtung als Einschlüsse fremder Art 
imponiren, und wir deuteten auch. in der ersten Zeit eine 
grosse Anzahl von Gebilden als solche. Wenn man jedoch 
diese Zellen mit denen anderer nicht carcinomatös ent- 
arteter Gewebe vergleicht, wird man in der Deutung 
derselben als Fremdkörper sehr vorsichtig. 

Die Bilder (Taf. VI, Fig. 2, 7, 8, Taf. VII, Fig. 11, 12, 
13, 15, 18, 19, Taf. VII, Fig. 20, 21, Taf. IX, Fig. 32, 33) 
zeigen uns zunächst, was für eine verschiedene Gestalt die 
Zellen annehmen können, vor allen Dingen aber, was für eine 
Grösse sie erreichen. Etwas Charakteristisches oder gar Einheit- 
liches bieten sie aber nicht dar. Wir wissen, dass die Zellen jeder- 
zeit, auch ohne dass eine carcinomatöse Wucherung besteht, Ver- 
änderungen unterworfen sein können, welche obige Bilder geben; 
und dass diese Veränderungen abhängig sind von dem Flüssigkeits- 
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gehalt der Zelle, der von innen her die Grösse und Gestalt der- 
selben verändert, und von der Umgebung der Zelle, welche von 
aussen umgestaltend auf die Grösse und Form derselben einwirkt. 
Beide Wirkungen können ohne irgend welchen specifischen Reiz 
auftreten und lassen sich unter dem Deckglas experimentell verfolgen. 

Interessanter und wichtiger sind die Befunde an dem Inneren 
der Zelle. 

Zunächst die Hülle und ihre Veränderungen. Sie sind inso- 
fern von grosser Bedeutung, als eine kapselartige Umhüllung als 
für einen Parasiten charakteristisch angesehen wird. In den Fi- 
guren 8, 9b, 10, 11, 13, 14, 22, 24, 25, 26, 34a sehen wir Ge- 
bilde mit doppelter Contur. Kann man eine von diesen als Kapsel 
ansprechen, wie z. B. die Kapsel beim Coccidium oviforme? Ich 
glaube kein einziges. Zunächst sieht man nur an Fig. 11b, 
13a und 34a sicher, dass es sich um die Zelle und nicht um den 
Zellinhalt handelt. In Fig. 34a ist die Hülle ganz glatt. An den 
beiden ersten Bildern aber ist die Hülle nicht ganz eben, sondern 
theils eingedrückt, theils eckig verschoben in einer Art, wie es bei 
einer festeren Hülle nicht vorkommt. Aber wir wissen, dass bei 
degenerativen Processen, besonders bei der fettigen und colloiden 
Degeneration sehr häufig an der Peripherie der Zelle eine Art 
doppelter Contour auftritt, welche durch Verdichtung oder Auf- 
quellung des Protoplasmas des Zellrandes entsteht. Auf die übri- 
gen Bilder werde ich später zurückkommen. 

Sehr mannigfaltig und vielgestaltig sind die Veränderungen an 
den weiteren Bestandtheilen der Zelle, besonders an Kern und Kern- 
körperchen. In Fig. 2A u. 2B, 4b, 6a, 8a u.b, 9Babklı,, 12 sehen wir 
die Kerne vermehrt. Sie gehören Zellen der verschiedensten Form an; 
in keiner aber dürfte Jemand die Kernnatur ihres Inhaltes bean- 
standen. Sie haben alle eine mehr oder weniger ovale Form, sind 
mit einer einfachen Hülle umgeben und ihr Inhalt besteht aus dem 
theils körnigen, theils fädigen Chromatin und einem bis mehreren 
Kernkörperchen. So sehen wir in den obigen Bildern die Kerne 
auf zwei bis zu sechs und darüber vermehrt. 

Diese Zellbestandtheile bieten an Form und Inhalt nichts 
Charakteristisches dar. Anders in den folgenden Bildern Fig. 1a, 
6b, 7A, 9Bfgh,i, 15, 30, 31, 34ab. Hier sind die Kerne an Form 
und Gestalt wesentlich von den gewöhnlichen verschieden. In 
Fig. 7, 15 und 30, 9Bf, i,k sehen wir in den Zellen Gebilde 
liegen, welche viel grösser als gewöhnliche Kerne sind. Die Fig. 
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7A und 15 haben eine ziemliche Aehnlichkeit mit einander, obgleich 
das eine Präparat aus einem Adenocarcinom des Ovarium, das 
andere aus einem Portiocarcinom stammt; aber eine andere Deu- 
tung als die aufgequollener Kerne dürften sie nicht zulassen, denn 
die Zelle ist selbst in aufgequollenem Zustande, ferner sieht man 
in derselben kein anderes, weder einem Kerne noch einem Kern- 
körper gleichendes Gebilde, endlich ist in demselben selbst wieder 
ein Gebilde, das sich unschwer als gequollenes Kernkörperchen er- 
klären lässt. Die Andeutung einer doppelten Contour an diesen 
Gebilden ist nicht beweisend für eine besondere Kapsel, weil die- 
selbe bei Aufquellungszuständen am Kern gerade so gut auftritt, 
wie an der Zelle. Ferner sieht man sehr schön, dass es sich um 
Aufquellung handelt an dem nebenstehenden Bild, Fig. 31, wo 
dasselbe Präparat nach 6 Stunden gezeichnet ist. Es sind da in 
der Zelle Fettkörnchen aufgetreten und die Kerne sind infolge der 
Wasserverdunstung theils wieder zu normaler Grösse zurückgegan- 
gen, theils eckig zusammengeschrumpft, während die Kernkörper- 
chen noch nicht dem Austrocknungsprocess anheimgefallen sind. 
In Fig. 7A c und 15b, 34a und b, 9Bd, i, g, h, f sind ausser- 
dem noch runde Zellen abgebildet mit nur einem Körper im Innern, 
welcher ebenfalls den aufgequollenen Kern darstellt. 

(Gerade den entgegengesetzten Process sehen wir in den Fig. 1a, 
6b, 31. Letztere haben wir eben schon als Eintrocknung der vor- 
her aufgequollenen Kerne erklärt und auch in Fig. 1 und 6 sind 
die sternförmigen und eckigen Kerne die Folge der Flüssigkeits- 
entziehung und zwar in Fig. 6 ebenfalls nach längerem Stehen- 
lassen des Präparates, während es sich in Fig. 1 um ein frisches 
Präparat handelt. Wird also ein Präparat nicht ganz frisch ein- 
gelegt oder wirkt die Fixirungsflüssigkeit, besonders Alcohol, nur 
langsam auf das Gewebe ein, so kann man sich wohl denken, wie 
durch Schrumpfung die wunderbarsten Kernformen entstehen, be- 
sonders, wenn das Gewebe vorher stark durchfeuchtet, die Zellen 
aufgequollen waren. 

Zu den Formveränderungen des Kernes muss man noch die 
Mitosen rechnen. Sie wurden in deutlichen Bildern, wie sie z. B. 
von Arnold vor langer Zeit beschrieben worden sind, in unseren 
Präparaten nicht gefunden. Ich wage kaum, die Fig. 8a und 10Ab 
als Theilungsbildungen zu deuten. Das sternförmige Gebilde Fig. 
10Ab könnte auch als schrumpfender Kern angesehen werden, zu- 
mal die Zelle selbst die Zeichen der Schrumpfung darbietet. Fig. 8e 
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könnte eine jener seltenen ringförmigen Kerntheilungsbildungen 
sein, wie sie von Flemmiing an Leukocyten beschrieben worden 
sind. Fig. 34c zeigt die Knäuelbildung bei beginnender Kerntheilung. 

Auch an den Kernkörperchen sind ferner mannigfache Ver- 
änderungen beobachtet worden. Wie die Zelle und der Kern, so 
können auch die Kernkörperchen infolge von Aufquellungsprocessen 
eine enorme Grösse erreichen. So sehen wir sie in den Fig. 7A 
a und c, 2Bh, 9 Bd, i, k, 15b, 23b, 27, 30z, 34a zum Theil 
sehr stark vergrössert und man hat volles Recht, wie man von 
Riesenzellen und Riesenkernen spricht, diese mit Riesenkernkörper- 
chen zu bezeichnen. Die Deutung als Kernkörperchen dürfte wohl 
in keinem dieser Bilder Schwierigkeiten machen. Fig. 27 zeigt 
eine starke Quellung desselben, ebenso wie des Kernes, nachdem 
das Gewebsstück 4 Wochen in Paraffin gelegen hatte. 

Während in den bisher beschriebenen Bildern die Kerne stets im 
Inneren der Zelle lagen, sahen wir in vielen ganz frischen Präparaten 
die Kerne frei ohne jede Umhüllung. Man kann sich dies auf 
zweierlei Weise entstanden denken. Entweder ist der Zellleib zu 
Grunde gegangen und zwar so, dass infolge der immer stärkeren 
Aufquellung des Kernes das Protoplasma an die Wand oder häufi- 
ger an einer Stelle zu einem Klumpen zusammengedrückt wird 
und dann körnig zerfällt, Fig. 34 a und b, oder es schlüpft ge- 
wissermaassen der Kern aus dem uhrschalenförmigen Zellleib her- 
aus. Fig. 21c und 24e veranschaulichen dies. Auch in Fig. 9Be 
drängt der Kern aus der Zelle. Bei ersterem blattert der Kern 
aus der Zelle heraus, im zweiten Bild wird der Inhalt jedenfalls 
durch mechanische Wirkung herausgepresst. Endlich können die 
Kerne natürlich auch bei der Präparation herausgeschabt oder ge- 
drückt werden. Die auf die eine oder andere Weise frei gewor- 
denen Kerne (Fig. 3a, 5Aa, 5B, 6c, 29k) findet man zuweilen in 
grossen Mengen und zwar zumeist in aufgequollenem Zustande. 
Sie haben dann ein bläschenförmiges Aussehen und enthalten ein 
ebenfalls durch Aufquellung vergrössertes glänzendes Kernkörper- 
chen, Fig. 29k, 5Aa, 6c. In allen Präparaten fanden sich genau 
dieselben Gebilde auch im Inneren der Zellen. 

Ehe wir nun zu den complicirteren Zellformen übergehen, dürfte 
es angebracht sein, an die Beschreibung der freien Kerne eine Be- 
trachtung anderer neben den Epithel- und Bindegewebszellen in den 
Präparaten beobachteten Zellen und Zellgebilden anzuschliessen. 

Vorerst die Blutkörperchen: An den rothen Blutkörperchen 
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wurden keine erwähnenswerthen Veränderungen bemerkt. Bei 
längerer Beobachtung sahen wir, dass sie zu den Stechapfelformen 
und vieleckigen Körpern zusammenschrumpften, von denen die 
ersteren lebhafte Molekularbewegung zeigten. Dabei veränderte sich 
ihre Farbe in den Präparaten, die wochenlang in Paraffin eingehüllt 
waren — die rothen Blutzellen werden dann vollkommen weiss, 
ohne ihre Gestalt einzubüssen —. Bei constanter Temperatur blieben 
sie tagelang erhalten. 

Die weissen Blutkörperchen boten viel mehr des Inter- 
essanten dar. Unsere Untersuchungen gingen zunächst von ihnen 
aus als denjenigen Körperzellen, welche einem eventuell bei Car- 
cinom in Frage kommenden amoebenartigen Parasiten am ähnlich- 
sten sein würden. Die Befunde waren so verschieden, nach jeder 
Richtung hin so mannigfache, dass allein das Studium dieser Zellen 
uns eine lange Zeit in Anspruch genommen hat. 

Ausser den bis jetzt beschriebenen Zellformen lenkten nun 
noch besonders zwei unsere ganze Aufmerksamkeit auf sich, näm- 
lich die sog. Körnchenzellen und die Glaskörper, um eine 
kurze Bezeichnung zu wählen. 

Die Körnchenzellen wurden schon vor ca. 50 Jahren von 
Virchow, Reinhardt und anderen Forschern bei der Frage nach 
charakteristischen Bestandtheilen in bösartigen Geschwülsten mit 
grösster Sorgfalt studirt. Wir besitzen aus jener Zeit mehrere 
gründliche Arbeiten über die Entstehung und Deutung derselben, 
welche um so werthvoller sind, als sie ganz ohne Voreingenommen- 
heit bezüglich der Deutung geschrieben wurden. 

Unter den eigentlichen Körnchenzellen verstehen wir runde 
Gebilde von fünf- bis achtfacher Grösse eines Leukocyten, welche 
eine einfache bezw. doppelte Contour besitzen und im Inneren mit 
länglichen, eckigen, gelben, glänzenden Körnchen angefüllt sind. 
Ausser diesen giebt es aber eine grosse Anzahl anderer ihnen mehr 
oder weniger ähnlichen Zellen, die neben und mit den oben er- 
wähnten vorgefunden werden. 

Was sind diese Gebilde? Wie entstehen sie? Sind sie alle 
auf ein und dieselbe Ursache zurückzuführen, sind sie vielleicht. 
nur verschiedene Stadien ein und derselben Entwicklung, oder haben 
wir Grund, bestimmte Arten für besondere Gebilde anzusehen’? 

Viele von ihnen sind leicht zu deuten. Man erkennt gleich, 
dass es sich um Veränderungen normaler Zellen durch fettige 
Degenerationen oder auch sog. fettige Infiltration handelt. Fig. 24, 
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a, b und Fig. 26, c. Bei ersterer sieht man ein rundes Gebilde mit 
einfacher Contur, im Innern noch eine Andeutung von Kern mit Kern- 
körperchen, das Uebrige weiss, durchsichtig, durchsetzt von zahl- 
reichen, je nach der Einstellung, schwarzen oder hellen Körnchen. 
In der zweiten Abbildung (24b) eine ovale Zelle, ebenfalls mit ein- 
facher dünner Contur, ausgefüllt mit den oben beschriebenen Körnern 
und mit grossen charakteristischen Fettkugeln. 

Der ersten Form ganz analoge Zellen, nur dass nicht bei 
allen der Ken so deutlich ist, sieht man an einer ganzen An- 
zahl anderer Präparate: Fig. 15a, 17, 24, 28 zeigen verschieden 
grosse Zellen, wie aufgequollen, die Hülle einfach und dünn, zum 
Theil schon gefaltet, das Innere weiss, hell, mehr oder weniger 
stark mit Körnchen ausgefüllt von schwarzer oder weissglänzender 
Farbe. Den Kern sieht man an einzelnen nur wie einen Schatten 
angedeutet, an anderen deutlicher, jedenfalls hat es den Anschein, 
als ob man in diesen Zellen bei geeigneter Lagerung der Zelle 
und bei geeigneter Behandlung stets einen Kern finden würde. 

Dass diese Bildungen durch einfache fettige Degeneration von 
Zellen entstehen und nicht etwa für Carcinome charakteristisch 
sind, ist zur Genüge gezeigt worden. Schon im 1. Band des 
Virchow’schen Archivs sind in Bildern alle Uebergänge dieser 
Entartung beschrieben worden, zugleich aber auch bewiesen, dass 
sie in den verschiedensten physiologischen und pathologischen 
Zuständen entstehen, so im Ovarium bei Rückbildung der Follikel, 
bei den verschiedensten Entzündungen, in eingedicktem Eiter, in 
wasserarmen Stellen bei Carcinom. Ferner ist beobachtet worden 
ihre Entstehung aus Epithel und anderen Zellen in Ovarium, Lunge, 
Haut, Drüsen der secernirenden Brust und sehr häufig auch aus 
Epithelzellen bei Carcinom. Auch Spencer Wells hat sich in 
seinem Werke über die Ovarialerkrankungen eingehend mit diesen 
Gebilden beschäftigt, die er fast immer in den Flüssigkeiten der 
Ovarialcysten fand. Endlich sind auch in neuerer Zeit diese 
Deutungen mehrfach bestätigt worden. (S. Lukjanow, Allgem. 
Pathologie der Zelle.) 

Ich schliesse an diese Art Körnchenzellen gleich eine zweite 
Gruppe an, da sie ebenfalls deutlich auf Fettdegeneration beruht 
und zwar das letzte Stadium derselben vorstellt. Wir sehen in 
Fig. 13 c, d, 25 a, 26 c Körnchenhaufen, welche ohne Membran 
nur durch eine Art Schleimklumpen zusammengehalten werden. 
Es ist hier die an den früheren Körnchenzellen beschriebene 
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Membran allmälig immer dünner geworden und zuletzt verschwunden, 
sodass nur der Inhalt noch übrig ist, der sich bei Berührung hin 
und herwälzt. Die in der schleimigen Masse suspendirten Körnchen 
haben sehr. verschiedene Grösse und sind deutlich als Fettkörnchen 
zu erkennen. 

Eine dritte Gruppe endlich zeigt runde Gebilde mit 
meist doppelter Contur und gefüllt mit gelben, eckigen 
oder länglichen Körnchen, von meist glänzender Farbe. 
Diese sind von allen die auffallendsten. Auch sie wurden 
in der Literatur als Producte einer fettigen oder colloiden Meta- 
morphose beschrieben und die Substanzen chemisch nachgewiesen. 
Wo der Nachweis nicht gelang, nahm man sie als schon zu weit 
im Zerfall vorgeschritten an. Jedenfalls wurden sie auch unter 
physiologischen Bedingungen gefunden. Eine sichere Erklärung ist 
aber erst dann möglich, wenn über den Process der Fettdegeneration 
genauere Kenntnisse vorliegen. Ist man sich doch noch nicht klar 
darüber, von wo der fettige Zerfall ausgeht: von der Zelle, dem 
Kern oder dem Kernkörperchen oder ob bald von ‘diesem bald von 
jenem. Am meisten neigt man jetzt der Ansicht zu, dass er vom 
Kern aus beginnt. Nach unseren Bildern hat es den Anschein, 
als ob die Degeneration bald von der Zelle und Kern gleichzeitig, 
bald von dem Kern bezüglich Kernkörperchen ausgeht. Fig. 25, 
23, 21. Wir sehen in Fig. 25, b eine im körnigen Zerfall begriffene 
Zelle. Im Innern derselben befindet sich ein runder, doppelt 
conturirter Körper, der ebenfalls mit Körnchen gefüllt ist. Dieser 
stellt den körnig zerfallenden Kern dar, welcher aufgequollen ist. Wie 
die doppelte Contur entsteht, sehen wir auf Fig. 23b. Der innerste 
runde Körper ist dasKernkörperchen, erfüllt von glänzenden hellgelben 
Körnchen, daran schliesst sich ein glasheller Ring, der aufgetriebene 
Kern, und halbmonförmig liegt der einen Hälfte desselben der Rest 
des körnig zerfallenden Zellprotoplasmas an, eine Figur, die gefärbt 
unbedingt die Annahme eines Fremdkörpers im Zellleibe erregen 
würde. In Fig. 21, b endlich sehen wir eine Zelle im weit vor- 
geschrittenen Zerfall. Sie hat eine unregelmässige Begrenzung und 
ist schr blass. Der Kern ist stark vergrössert, sein Inhalt beginnt 
sich einzudicken. Nur die beiden Kernkörperchen sind noch deut- 
lich. Sie sind aufgequollen, ihre Hülle doppelt, das Innere cben- 
falls homogen, nur sieht man an der Peripherie noch Fettkörnchen, 
die theils ausserhalb, zum Theil aber auch noch innerhalb liegen 
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als letztes Zeichen des körnigen Zerfalls. In Fig. 23 hatten die 
Körnchen nicht die gewöhnliche helle Farbe, von der sich eine 
dunklere Peripherie abhebt, sondern sie bildeten an Grösse und — 
Form unregelmässige hellgelbe, nicht durchsichtige Körnchen. Die 
wiederholte Beobachtung und der sorgfältige Vergleich drängten 
immer wieder zu der Vermuthung, dass diejenigen Körnchenzellen, 
welche einfache oder doppelte scharfe Contur besitzen und gelben 
unregelmässig geformten, undurchsichtigen körnigen Inhalt auf- 
weisen, aufzufassen sind als die entweder durch Herausschlüpfen 
aus der Zelle oder durch degenerativen Schwund des Zellproto- 
plasmas freigewordenen Kerne bezw. auch Kernkörperchen, welche 
durch Aufquellung vergrössert sind und deren Chromatin dem 
körnigen Zerfall anheimfiel, während die blassen Körnchenzellen 
mit einfacher oder nicht scharfer doppelter Contur und mit blassem, 
runden, an Grösse verschiedenen Inhalt aus der ganzen Zelle 
durch fettigen Zerfall hervorgegangen sind. ‘ Erstere Art schen 
wir auf Fig. 8c, 10Aa, 14Aac; letztere auf lla, 14, 20 b, 24ab, 

Ich habe mich bei der Beschreibung dieser Zellen etwas 
länger aufgehalten aus dem Grunde, weil gerade diese Gebilde, 
besonders die mit doppelter Contur und gelbem körnigen Inhalt, 
lebhaft an bestimmte Entwicklungsstadien gewisser, im thierischen 
Körper vorkommender Parasiten erinnern. Die Aehnlichkeit wird 
noch auffallender dadurch, dass gar nicht selten beobachtet werden 
kann, wie der körnige Inhalt sich im Innern der Zelle 
bewegt, aus der Zelle austritt und in der Flüssigkeit 
lebhaft herumschwirrt, in der That genau das Bild, wie 
wir es z. B. bei ausschwärmenden Coccidienformen sehen. 
Andererseits darf man freilich nicht ausser .Acht lassen, dass wir 
diesen Vorgang auch in pathologisch nicht veränderten Zellen 
beobachtet haben und derselbe schon längst beschrieben worden 
ist, besonders bei den Fett secernirenden Drüsenzellen der Mamma. 
(Lukjanow, Pathologie der Zelle. Fettdegeneration. Spencer 
Wells, Erkrankung der Eierstöcke). 

Zellen mit beweglichem, körnigem Inhalt sahen wir in unseren 
Präparaten in Fig. 14Ac, 15c, d, 22 a, b,c, 25 c,, 28a. Sie 
wurden aber sonst auch noch häufig beobachtet. Sie entstammten 
ebenfalls den verschiedensten Geweben, Stellen und Veränderungen. 
Auffallend ist, dass sie fast stets zu finden sind an Orten, welche 
eitrig zerfallen sind, überhaupt in Eiter, bei Carcinom in den 
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kleinen gelben Herden, die sich in der Umgebung der Wucherung 
und in derselben selbst vorfinden!). Auch in dem fettigen Inhalt. 
der Leibeshöhle des Regenwurms haben wir sie gefunden, was uns 
besonders auffällig war. Fig. 14 B. 

Die Bewegung, welche man in diesen völlig geschlossenen 
Zellen bei der Untersuchung in warmer physiologischer Kochsalz- 
lösung wahrnahm, war eine ganz eigenthümliche: Sie bestand in 
einem Ineinanderschwirren der Körnchen, als ob der die Zelle 
dicht ausfüllende körnige Inhalt aufkochte Sind die 
Körnchen weniger zahlreich, so tanzen sie in der Zellhöhle auf 
und ab. Sie sind nicht auf einmal in Bewegung, sondern allmälig 
(Fig. 14A b und c) und zwar schreitet der Process von der Peri- 
pherie nach dem Innern zu fort (Fig. 15a). Das weitere Schick- 
sal derselben ist folgendes: An geeigneten Präparaten sieht man, 
wie, nachdem die Körnchen eine mehr oder weniger lange Zeit 
in der Zelle sich bewegt haben, plötzlich an irgend einer Stelle 
der Zellperipherie ein Körnchen austritt (Fig. 14 C), dem bald 
mehrere folgen, ohne dass man an der Zellmembran irgend eine 
Verletzung nachweisen könnte. In Fig. 14A b verschwand vorher 
die doppelte Contur. Dieses Spiel geht stundenlang fort. 
Die Zelle wird immer leerer (Fig 22c und 28a), um so mehr treten 
in der umgebenden Flüssigkeit lebhaft umherschwirrende Körnchen 
auf. Schliesslich bleibt nur noch die leere, helle, meist einfache 
Zellkapsel übrig, in der zuweilen noch der Kern zurückbleibt 
(Fig. 28a). Meist aber sieht man nur eine glasshelle Kugel ohne 
jeden Inhalt oder dunkle runde Schatten in ihr, die so aussehen, 
als ob daselbst entsprechend grosse Zellstücke gesessen hätten, die 
herausgerissen wären. In Fig. 14 A, c sieht man bei * den Körnchen- 
austritt an einer Zelle, die aufgeplatzt ist. 

Die Dauer und der Beginn der Bewegung des körnigen Inhalts 
ist sehr verschieden. Sie wurde sofort nach Verfertigung des 
Präparates beobachtet, dauerte bei geeigneter Conservirung des 
Tropfens stunden- und tagelang, trat aber auch erst im Verlauf 
der Beobachtung auf und wurde noch verfolgt in Gewebstücken, 
die 3 Tage lang in Paraffinumhüllung gelegen hatten. In manchen 
Fällen war die Bewegung schwach und verschwand wieder. Die 
Temperatur braucht keine constante zu sein, doch scheint die Be- 





1) Vergl. hierzu die Beschreibung von Tokishige: Ueber pathogene 
Blastomyceten. Cent. f. Bakter. XIX. No. 4/5. S. 108. 
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wegung am besten in mittleren Temperaturen von 20—30° C. vor 
sich zu gehen. 

Was ist dies nun für ein Vorgang? Sind es Molekularbewe- 
gungen körnig veränderter Zellbestandtheile, hervorgerufen durch 
irgend einen chemischen oder physikalischen Process? Sind es 
Fremdkörper, die in die Zelle eingedrungen sind, sie zu zerstören 
oder sie als Wirthszelle zu weiterer Entwickelung zu benutzen, d. h., 
sind es Kokken oder Parasiten ? 

Wie schon oben erwähnt, wurden die Körnchenzellen als fettig 
degenerirte Zellen erklärt und Bewegung der Körnchen in densel- 
ben beobachtet. Auch in unseren Präparaten, z. B. Fig. 28, kann 
man nachweisen, dass die Zelle, in der die Bewegung der Körn- 
chen vorhanden ist, eine fettig entartete Zelle ist und nichts an- 
deres, und wir können den ganzen Process verfolgen, wenn wir 
uns der Reihe nach die Fig. 28a, 22a, b,c, 25c, c,, 15a,.14Ab, 
14Ac, 14C ansehen. An den Körnchenzellen wurde aber ferner 
die fettige Natur der Körnchen chemisch nachgewiesen, indem sie 
in Aether sich auflösten; allerdings nicht gerade an den Zellen, 
die in Bewegung waren, da die Isolirung derselben von den an- 
deren sehr schwierig ist, aber doch an Zellen, welche denen mit 
beweglichem Inhalt vollkommen gleichen. Die Eiweissreaction 
haben sie nicht, auch halten sie nicht der Koch’schen Färbeprobe 
für Kokken Stand. Die Bewegung der Körnchen im Zellinneren 
setzt ein sehr labiles Flüssigkeitsmedium voraus, wie es beim nor- 
malen Zustand der Zellen nicht vorhanden ist. Es muss eine 
Flüssigkeit sein, die entweder entstehen kann durch Verflüssigung 
des Zellinhaltes oder durch Eindringen von Flüssigkeit von aussen. 
Für letzteres spricht der Umstand, dass die Bewegung in der Pe- 
ripherie der Zelle beginnt und nach innen zu fortschreitet. Es 
wird der Inhalt der Zelle verflüssigt, sie muss sich infolge dessen 
immer stärker ausdehnen, die doppelte Contour verschwindet und 
die Körnchen werden aus der Zelle herausgepresst. Ein Versei- 
fungsprocess durch Eindringen der physiologischen Kochsalzlösung 
und Verbindung mit Fett ist, wie wir sehen, zur Erklärung der 
Bewegung gar nicht nöthig. Die Körnchen fangen an, sowie sie 
in ein flüssiges Medium kommen, Molekularbewegung zu zeigen, 
gerade so, wie sie herumschwirren, sowie sie in die Flüssigkeit 
ausserhalb der Zelle gelangen. Die Bewegung der Körnchen dauert 
so lange, als der Zellinhalt flüssig genug ist, sie hört auf, sowie 
er sich wieder eindickt, z. B. bei Schrumpfung. 
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Und doch kann man sich bei bestimmten Körnchen- 
zellen, die dicht mit gelben Körnchen gefüllt sind, des 
Eindrucks nicht erwehren, als ob es sich hier um einen 
anderen Vorgang handele. Die Flüssigkeitsmenge ist viel zu 
gering, als dass damit erklärt werden könnte, warum die ge- 
sammten Körnchen in Bewegung sind. Hier ist nur zweierlei 
möglich, entweder es wirkt eine Kraft von der Umgebung aus auf 
sie ein, chemische Verbindungen, oder — der Bewegungsimpuls 
liegt in den Körnchen selbst. Ist letzteres der Fall, so könnte es 
sich nur um Kokken oder Parasiten im Zustande der Sporulation 
handeln. 

Was die Deutung als Kokken betrifft, so haben mich die 
Farbreactionen auf Kokken bei diesen Gebilden im Stich gelassen. 
Ferner verbreiten sich die Kokken im Bindegewebe und werden 
nur selten, wie z. B. die Gonokokken, in dem Zellleib selbst an- 
getroffen. | 

Hingegen können wir einen sehr ähnlichen Vorgang bei der 
Coccidienkrankheit der Kaninchen beobachten. Wir sehen in Fig. 42 
ein Präparat, das dem Inhalt des Dünndarms eines 4 Stunden vorher 
verendeten Kaninchens frisch entnommen ist. a stellt eine Epithelzelle 
im Innern mit einer hellen Kugel dar, zum Theil mit sich lebhaft 
bewegenden Sicheln erfüllt. Ebenso ist die ganze Zelle mit Sicheln 
ausgefüllt, durch deren lebhafte Bewegungen die helle Kugel um sich 
selbst bewegt und gegen die Wände der Zelle wie ein Ball hin und 
her geschleudert wird. Eine Viertelstunde später treten die Sicheln 
plötzlich an einer Stelle in der linken Ecke der Zelle aus und man 
sieht nun, wie sie aus einem Kopf und einem Schwanzstück bestehen 
und nach den benachbarten Zellen zu kriechen. Nach einer wei- 
teren Viertelstunde wird die Bewegung immer schwächer und es 
wandelt sich das Körperchen in einen gekrümmten Streifen um, 
der die wahre Sichelform zeigt. Nach einer weiteren halben Stunde 
war die Zelle fast entleert, die Protoplasmatheile fast nicht mehr 
sichtbar. Die helle Kugel war viel grösser geworden, glashell mit 
hellcontourirtem Rand, in der Mitte ein rhomboedrischer dunkler 
Schatten. Nach weiteren 2 Stunden (Fig. 42c) war die Zellcon- 
tour nicht mehr zu sehen, die Glaskugel noch etwas grösser, nicht 
mehr so hell, im Inneren 4—7 dunkle runde Schatten. In Fig. 42e 
sieht man eine einzelne, ovale, vollständig mit Körnchen gefüllte, 
doppelt contourirte Kapsel. Auf einer Seite ist sie aufge- 
brochen und man sieht die Körnchen in lebhafter Bewe- 
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gung ausschwärmen, während die Körnchen im Inneren 
keine Bewegung zeigten, fast genau so, wie in Fig. 14Ac und 
14C. Fig. 42d zeigt eine Zelle mit zwei mit Körnchen gefüllten 
Körpern, der eine birnenförmig mit undeutlicher Membran, die 
Körnchen in lebhafter Bewegung d, der andere rund mit stark 
lichtbrechender, doppeltcontourirter Kapsel, die Körnchen ohne jede 
Bewegung «. Zwischen beiden undeutlich ein Kern. 

Diese Figur, verglichen mit den oben angeführten, zeigt ohne 
Frage viel Aehnliches, der Vorgang viel Analoges und es können 
die Untersuchungen darüber noch nicht als abgeschlossen betrachtet 
werden. Eine wesentlichere Veränderung der Körnchen nach dem 
Ausschwärmen aus den Körnchenzellen ist nicht beobachtet worden. 
Man kann nur feststellen, dass sie etwas grösser werden, eckiger, 
gewissermaassen fester und glänzender, aber eine Veränderung in 
sichelförmige Körper oder amöboide Formen ist nicht gesehen worden. 

Die zweite Gruppe von Zellen, die sogenannten Glaskugeln, 
erklären sich aus den vorher beschriebenen Zellen. Sie müssen 
aufgefasst werden als Zellen ohne Inhalt, als leere Zellkapseln in 
aufgequollenem Zustande. Wie sie entstehen ist oben crörtert 
worden. Wir sehen derartige Zellen in Fig. 9Bh, 10Bab, 21c, 
24e, 25d, 22e, 32e. 

In Fig. 9Bg und in Fig. 25e und c, sind sie noch mit einem 
Rest von Körnchen angefüllt, bei 25d ist eine ganz leere Hülle 
gezeichnet, der noch ein Theil körnigen Protoplasmas anhängt. 

Eine letzte Gruppe von Zellen zeigen die Fig. 10Ac, 18b, 
19a, 20c, 24f, 32b, 33. Sie stellen ganze Conglomerate von 
Zellgebilden dar und dürften, gefärbt, wohl zum grössten Theil 
jene zwiebelschalartigen Formen darstellen, wie sie so häufig in 
Carcinomen zu sehen sind, das eine oder andere dann vielleicht 
auch als schöne fremdartige Einschlüsse imponiren. Ungefärbt 
macht keines den Eindruck von etwas Fremdartigem, sondern sie 
erscheinen viel eher als Endproducte von Degenerationsvorgängen. 

Endlich dürfen nicht unerwähnt bleiben alle die zahlreichen 
in den Präparaten frei umherschwirrenden und tanzenden Körner 
und Körnchen. Was ist von diesen unbelebt, was belebt? Was 
hat die Kraft in sich, als Reiz auf die Zellen zu wirken, was sind 
Keime neuer fremdartiger Lebewesen, was abgestorbene Detritus- 
massen ? 

Dies führt uns auf eine andere nur durch Beobachtung des 
frischen Materials zu beantwortende Frage: Giebt es Zellen in 
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Carcinomen, welche irgend eine selbstständige Lebensäusserung 
zeigen? Wir beobachteten zunächst die molekularen Bewegungen 
körniger Körperchen, das Schwirren der Fettkörperchen, die drehen- 
den Bewegungen stechapfelförmiger, rother Blutzellen, die Bewe- 
gungen von Fettkörnchen im Inneren aufgequollener Feitzellen. 

Nicht überflüssig dürfte es erscheinen, sich das Charakte- 
ristische der Flimmerepithelbewegung noch einmal einzuprägen und 
die abwechslungsreichen Bilder lebender Leukocyten zu ver- 
folgen, wobei die Beobachtung gemacht wurde, dass die Leuko- 
cyten nicht nur an Farbe und Inhalt, sondern auch an Beweglich- 
keit und Bewegung ganz verschieden sind. Bewegungen von Epithel- 
zellen, wie sie von Einigen beschrieben worden sind, konnten 
nicht gefunden werden. Wir gingen dann zu den einfachsten thie- 
rischen Wesen über, vergegenwärtigten uns die verschiedensten Be- 
wegungen derselben, die Fortschiebung des Protoplasmaleibes durch 
Pseudopodien bei der Amoeba proteus, die lebhaften, ruckweise 
sich überkugelnden Bewegungen der Trichomonas vermittelst ihrer 
zwei Geiselfädchen und das Anbohren und Benagen derselben mit dem 
spitzen Vorderende, die gleichmässigen ruhigen Bewegungen mittelst 
eines Flimmerhaarbesatzes bei einem Schmarotzer im Froschdarm, 
die Bewegungen des Zellinneren der Sporocysten. Wir untersuchten 
die in thierischen Zellen lebenden Parasiten. So vor Allem das so 
viel und oft besprochene Coccidium oviforme, welches als ein in der 
Zelle lebendes fremdes Wesen mit Recht zum Vergleich mit Ein- 
schlüssen bei Carcinomzellen herangezogen werden kann, sonst aller- 
dings weder in den makroskopischen Veränderungen der Gewebe, 
noch klinisch dem Vergleich mit einem Carcinomtumor standhält. 

Wir sahen in Fig. 42 im Innern einer Epithelzelle des 
Kaninchendarmes eine helle Kugel mit zum Theil sich lebhaft 
bewegenden Körnchen gefüllt und haben die weiteren Veränderungen 
derselben, die Bewegung der Kugel im Zellprotoplasma, den Aus- 
tritt der Körnchen in dasselbe und dann in die Umgebung der 
Zelle, die Veränderung der Körnchen zu Sicheln u. s. w. schon 
oben beschrieben und mit grossen Körnchenzellen beim Carcinom 
verglichen. In Fig. 44 findet sich weiterhin ein Exemplar einer 
Monocystis aus dem Hoden des Regenwurms, darin das einförmige 
langsame Hin- und Herschieben der Körnchenmassen im Innern. 
Dasselbe bildete sich allmälig zu einer Sporencyste um, indem die 
Contractionen immer mehr zunahmen, Ballen ausgestossen wurden 
und schliesslich das Protoplasma sich zu Kugelform zusammenzog 
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und eine stärkere Hülle sich an der Peripherie bildete. Bei e ist 
dann einer der im Inneren sich ausbildenden Kerne gezeichnet, 
eine spindelförmige, hellglänzende, streifige Körnchen enthaltende 
sog. Navicelle. In Fig. 45 die Sporencyste einer Myxosporidie, 
welche zwischen den Muskelzellen der Barbe sich einnistet. Sie 
bildet einen doppeltconturirten ovalen Körper, der zahlreiche kleine 
hellglänzende mit derber Hülle versehene und zwei neue kleine 
Kerne enthaltende spindelförmige Körperchen enthält. 

Vergleichen wir diese Beobachtungen mit den in den Carcinomen 
gefundenen Gebilden, so wäre nur eins ähnlich, das sind die Zellen 
mit den gelben Körnern, die sich lebhaft bewegen und schliesslich 
aus der Zelle austreten, doch sind diese nicht in einer Zelle neben 
anderem Inhalt gefunden worden. Im Uebrigen unterscheiden sich 
die Parasiten und ihre Keime, soweit sie von uns beobachtet 
wurden, von den sog. Zelleinschlüssen vollkommen und 
waren als etwas Fremdartiges, dem Gewebe nicht Angehöriges, 
stets mit dem ersten Blick zu erkennen. Und wenn man weiter 
die Bilder und Beschreibungen in den grössten Werken über 
Protozoen von Bütschli, Aimé Schneider, Leuckart, Bronn, 
Balbiani, nach Vergleichungs- und Anhaltspunkten durchforscht, 
trifft man wenig, was mit den Befunden bei Carcinomen überein- 
stimmen könnte. Ausser den oben erwähnten wären es eigent- 
lich nur noch amöboide Keime gewisser Sporozoen, die nur aus 
einem Protoplasmaleib bestehen und sich nach Art der Leukocyten 
fortbewegen. Allerdings ist das Gebiet der Protozoen noch nicht 
so weit durchforscht, dass man nicht noch andere Formen und 
Arten annehmen könnte, ferner ist besonders der Einfluss, den 
dieselben auf die Zellen und Gewebe haben, noch gar nicht klar- 
gestellt. Man weiss nur, dass eine ganze Anzahl anscheinend gar 
keine Veränderungen hervorruft. Immerhin darf man aber einen 
Vergleich der Carcinombefunde mit den bis jetzt bekannten Protozoen- 
befunden nicht aus dem Auge lassen, will man sich nicht der 
Gefahr aussetzen, leeren Phantasiegebilden nachzujagen. 

Wir kommen zum Schluss. Was kann die Erforschung der 
Aetiologie des Carcinoms fördern? 

Mit Untersuchungen fixirten und gefärbten Gewebes kommt 
man nicht weiter. Immer wieder dieselben Bilder, dieselben 
Gedanken, dieselben Vermuthungen, dieselben Zweifel und — kein 
Beweis. 

Die Untersuchungen vieler ausgezeichneter Forscher haben an 
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Schnitten von gehärteten und gefärbten Gewebsstücken nachzu- 
weisen versucht, dass bei Carcinomen Gebilde vorkommen, die 
einen fremdartigen Eindruck machen. Was das aber für Gebilde 
sind, ob sie eine Wucherung hervorrufen können, kann allein die 
Beschäftigung mit dem lebenden Gewebe klarstellen, wozu die 
vorliegende Arbeit die Anregung geben wollte. 

Mögen auch Viele die Untersuchungen an lebensfrischem 
Material für selbstverständlich halten, wir glauben an dieser Stelle 
Allen denen, die sich mit Untersuchungen über die Entstehung des 
Carcinoms befassen wollen, das lebensfrische Material dringend ans 
Herz legen zu müssen. Kein Einziger, der sich mit den Unter- 
suchungen fremdartiger Gebilde in Carcinomen beschäftigte, hat 
zur Unterstützung seiner Behauptung, ob Degenerationsproduct 
oder Parasit d. h. ob todte oder lebende Zelle, seine Befunde dem 
lebensfrischen Material entnommen. 

Am frischen Gewebe aber lässt sich Degeneration und Fremd- 
körper viel leichter unterscheiden. | 

Auf diesem Wege kann man an Vielem ohne Weiteres vorüber- 
geben, was in präparirtem Zustande zu falschen Deutungen verführt. 

Es bedeutet deshalb nach unserer Ansicht einen Fortschritt, 
wenn das lebende Gewebe in den Carcinomen der sorgfältig- 
sten Untersuchung unterworfen wird, um so mehr, als nach 
dem Ausbau der Untersuchnng der Gewebsgerüste Alles dahin 
drängt, wieder die einzelne Zelle in Angriff zu nehmen und 
ihre einzelnen Vorgänge in den Vordergrund treten zu lassen. 

So muss es jetzt unsere Aufgabe sein, weitere Unterscheidungs- 
merkmale zwischen lebender Körperzelle und lebender eingedrungener 
Zelle zu finden. Wir müssen z. B. die Zellen mit beweglichem 
körnigem Inhalt einer eingehenden Kritik unterwerfen, nicht betreffs 
ihrer chemischen Abstammung und der Art ihrer Entstehung, 
sondern im Vergleich mit den Gebilden, welche in neuerer Zeit 
als Erreger von Geschwülsten angesprochen werden, mit den 
Parasiten aus der Klasse der Coccidien und mit den Blastomyceten. 
Wenn man das Ausschwärmen der Körnchen beobachtet, liegt der 
Gedanke einer Aussaat zu nahe, als dass man die Untersuchung 
derselben aufgeben dürfte. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel VI—X. 





Figur 1. Zellen aus der Uterushöhle bei Carc. corp. ut. Vergr. 480. 
a Schrumpfende Kerne. 


Figur 2A. Aus einem exstirpirten Carcinom der grossen Labie. Aus der 
Wucherung herausgeschabt. Vergr. 480. In Kochsalz sofort p. op. 
untersucht. 

a Grosse Zellen, eine mit zwei Kernen. 


Figur 2B. Vielkernige Zellen bez. Riesenzellen aus verschiedenen Carcinomen. 
a Aus dem Vorposten des Carcinoms bei einem Portiopilz. — 
b und c Aus einem Corpuscarcinom-Vorposten. — d Aus Mamma- 
carcinom. — e Aus einem Ovarialcarcinom. — f und g Aus den 
Vorposten eines Portiocarcinoms (18. 6. 1894). Oc. 1. Obj. 7. Leitz. 
Kochsalzlösung. Hängender Tropfen. Riesenzellen, 16 # breit und 
20 » lang. In g bei g’ vermeintlicher Einschluss. - h Aus einem 
Portiocarcinom. Zelle mit mehreren grossen Kernen, von denen 

einer zwei Kernkörperchen zeigt. 


Figur 3 und 4. Carcinoma mammae sin. Wallnussgrosser Knoten. Aus der 
Mitte desselben ausgeschabte Massen. In Kochsalz 0,6proc. 40°C. 
Kurz nach der Operation untersucht. Vergr. 480. 
a Freie Kerne. — b Eine Zelle mit zwei Kernen. 


Figur 5A. Kirschkerngrosses carcinomatöses Knötchen des Peritoneum. 8 Std. 
p. oper. 
a Freie Kerne mit glänzenden Kernkörperchen. 
Figur 5B. Ovarialcarcinom. Oc. 3. Obj. 7. Freie Kerne massenhaft im Ge- 
sichtsfeld. 6—13 » gross. Nirgends ein Einschluss in ihnen. 


Figur 6. Grosser Carcinompilz der Portio. Aus dem Centrum geschabte 
Massen. Sofort untersucht in 0,6proc. Kochsalzlésung. 
a Zelle mit zwei Kernen. — b Schrumptende Kerne. — e Freie 
Kerne mit gequollenen Kernkörperchen. 


Figur 7A. Ovarialcarcinom bei einem lljährigen Madchen. Ausgepresster 

Saft. Sofort untersucht, ohne Zusatz. Kurz nach der Operation ein 
Stück aus dem Tumor in Kochsalzlösung gebracht. 

Zahlreiche grosse Rundzellen von ungewöhnlicher Grösse und 
Gestalt. Viele mit mehreren Kernen. Riesenzellen. Auffallend 
durchsichtige, Glaskugeln ähnliche Zellen mit grossem Kern. 

a Zellen mit zwei Kernen. — b Kerne stark aufgequollen, — c 
ebenso die Kernkörperchen. 


Figur 7B. Glaskugelähnliche Körper mit plumpem hellen Fortsatz. Aus dem- 
selben Präparat. 


Figur 7C. Aus demselben Präparat. Oc. 3. Obj. 7. Einziger coccidien- 
artiger Körper mit doppelter Schale und körnigem Inhalt (ohne Be- 
wegung) im frischen Saft des linksseit. Ovarialcarcinoms. 6. 5. 1894. 


124 Rosenthal, Ueber Zellen mit Eigenbewegung des Inhalts 


Figur 8. Von demselben Präparat. 
a Riesenzelle. — b Zellen mit zwei Kernen. — c Zelle mit dop- 
pelter Contour und körnigem Inhalt. — d Glaskugelähnliche Zelle. — 
e Ringbildung bei Kerntheilung. 


Figur 9A. Von demselben Präparat nach 24 Std. 
a Zellen mit zwei Kernen. — b Zelle mit doppelter Contour und 
aufgequollenen Kernkörperchen. 


Figur 9B. a Aus einem Mammacarcinom. — b Ebendaher. Comp. Oc. 12. 
Obj. 7. — c Aus einem Ovarialcarcinom. Oc. 3. Obj. 7. Auf- 
gequollener Kern im Austritt aus der Zelle begriffen. — d Aus einem 
Portiopilz. Leitz. Oelimm. 1,30. Zellleiber fast alle gekörnt, Kern 
und Kernkörperchen klar. — e Aus einem Portiopilz. Vorposten. 
Oc. 3. Imm. Apochr. 1,30. Man sieht fast nur Kerne mit 1 bis 2 
Kernkörperchen. Der Protoplasmaleib theils gequollen, theils zer- 
fallen. Nirgends begegnet man Zelleinschlüssen. Die Kerne haben 
ganz eigenthümliche, embryonenähnliche Gestalt, in der Convexität 
mit angehäuften Körnchenmassen. — el von der Seite, e2 von vorn 
gesehen. — f Aus den Vorposten eines Collumcarcinoms. 5. 7. 1894. 
Zelle mit 2 Kernen, einem kleinen und einem grossen gequollenen 
mit 2 kernkörperchen. — g Aus einem Corpuscarcinom. 29. 4. 1895. 
Mächtiger gequollener Kern in einer Zelle. Deren Protoplasma zur 
Seite gedrängt. — h Aus demselben Präparat. In h, der frühere 
mächtig gequollene Kern wird zu einer glashellen Kugel. Zellproto- 
plasma zur Seite gedrängt. In h, (dieselbe Zelle, Mikrometerschraube 
nur ein wenig tiefer geschraubt) ist die Glaskugel kleiner. Bei x 
kommt unter bez. neben ihr ein zweiter Kern zum Vorschein. — 
i Aus einem Carcinomknoten der Flex. sigmoid. Zelle mit stark ge- 
quollenem Kern und deutlichen Kernkörperchen. Zellprotoplasma 
an den Rand gedrückt. --- k Aus demselben Präparat. Zelle 24 
lang, 22 „ breit, enthält zwei stark gequollene Kerne. In jedem 
Kern ein gequollenes Kernkörperchen. Letzteres röthlich glänzend, 
darum ein runder glänzender Hof. 


Figur 10A. Portiocarcinom. Aus dem Tumor entnommen. 
a Körnchenkörper mit doppelter Contour. — b Kerntheilung und 


beginnende Zelltheilung? — c Conglomerat degenerirender Zellen. 
Figur 10B. Aus demselben Präparat. Leitz. Oc. 3. Obj. 7. Kochsalz. Zer- 
zupfung. 


Glaskugeln mit Fortsatz (a) und doppelter Contour (b). Kapsel? 


Figur 11. Carcinom am rechten Oberarm. 6 Std, p. operat. Leitz. Oc. 3. 
Obj. 7. 

& Zelle mit Körnchen ohne doppelte Contour. — b Zelle mit dop- 

pelter Contour und zweierlei Inhalt. — c Zelle mit zweierlei Inhalt. 


Figur 12. Cervixcarcinom. Frisch in Kochsalz untersucht. Von der Grenze 
der Wucherung. 
a Zelle mit zwei Kernen. — b Zelle mit dreierlei Inhalt. Aufge- 
yuollene Kernkörperchen. Bei x stark opalescirender Rand. 
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Figur 13. 


Von demselben Präparat. Aus dem Schleim der Oberfläche. 

a Zelle mit doppelter Contour. Darin zwei Kerne mit doppolter 
Contour. — b Zelle, Körnchen enthaltend von gleicher Grösse mit 
gelbem Farbenton, dunkler als alle anderen. — b Dieselbe nach Ein- 
wirkung von 39°C. Vereinzelte gelbe Körner mit scharfer Con- 
tour. — d Etwas später. Gelbe Körnchen ohne Bewegung. 


Figur 14A. Von demselben Präparat. Frisch entnommenes Präparat, in Koch- 


salzlösung untersucht. Aus einer erbsengrossen, mit rahmiger 
Flüssigkeit gefüllten Höhle, seitlich von der eigentlichen Carcinom- 
wucherung. 

a Zelle mit doppelter Contour, kein Kern. Zahlreiche Körnchen. 
Die übrigen Zellen (b) haben Körnchen im Innern mit lebhafter Be- 
wegung. Die Körnchen treten allmälig aus. — Bei c eine Zelle auf- 
geplatzt. Ausgeschwärmte Körnchen, bei x ausgetreten, in lebhaf- 
tester Bewegung. Stundenlang beobachtet. -- d Epithelzellen. 


Figur 14B. Regenwurm. 15. 6. 1894. Aufschneiden in der Mitte des Leibes. 


Abspülen der Kothmassen. Herausnehmen gelber hervorquellender 
Massen. In Kochsalz untersucht. Zahlreiche, in Haufen und einzeln 
liegende Zellen, dicht mit Körnchen gefüllt. Die Körnchen in leb- 
hafter Bewegung im Innern der Zellen selbst, später Heraustritt der- 
selben unter Verschwinden der umgebenden Hülle. Allmäliges Aus- 
schwärmen der Körnchen unter lebhafter Bewegung. Grösse 1/2 
bis 1 a. Grösse der Zellen 8—10 ». Contour bei Bewegung der 
Körnchen abblassend, bei ruhenden Körnchen scharf, zuweilen dop- 
pelt. Nach Ausschwärmen der Körnchen bleibt eine mit mattem 
Kern versehene runde glashelle Kapsel zurück. Vergr. 480. 

a Körnchen ausgeschwärmt, Hülle kaum sichtbar. — r Ruhende 
Kerne. — h Leere Hüllen. 


Figur 140. Portiocarcinom. 18. 6. 1894. Entnahme von Gewebe von den 


Figur 15. 


Vorposten. Hängender Tropfen. Runde glashelle Kugeln enthalten 
Körnchen, theils ohne, theils mit Bewegung. In letzterem Falle sieht 
man sie aus einem vorgeschobenen Fortsatz heraustreten und plötz- 
lich über das Gesichtsfeld eilen. 


Cervixcarcinom. Aus einer erbsengrossen Eiterhöhle, dicht neben 
dem Grenzbezirk. Sofort untersucht. Zahlreiche mit Körnchen ge- 
füllte Gebilde (a), meist rund, 8—20 u gross. Körnchen nur bei 
einigen in Bewegung, und zwar an der Peripherie. Ausgeschwärmte 
Körnchen wenig. Nach 2 Std. Zellen geschrumpft, Körnchen grösser 
oder wenigstens deutlicher. Keine Bewegung. Oc. 3. Obj. 7. Tem- 
peratur 30° C. — Der gleiche Befund in einem von dem Eiter ent- 
nommenen Präparate und in einem Zupfpräparate vom seitlichen 
Grenzbezirke. lm letzteren zahlreiche ausgeschwärmte Körnchen in 
lebhafter Bewegung. Ein leukocythengrosser Körper mit lebhafter 
Körnchenbewegung im Innern (d). — b Zelle mit aufgequollenem 
Kern und Kernkörperchen. — c Zelle mit doppelt contourirtem Rand. 
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Figur 16. 


Figur 17. 
Figur 18. 


Figur 19. 


Figur 20. 


Figur 21. 


Figur 22. 


Figur 23. 


Figur 24. 
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Dasselbe Präparat nach 2 Std., ein Tropfen wässerige Methylenblau- 
lösung zugesetzt. 

Körnchenhaltende Zelle bleibt ungefärbt (a). Gewebszellen (b) 
blass, Leukocyten (1) stark blau gefärbt. 

Von demselben Carcinom. Fettig entartete Zellen. 

Cervixcarcinom. Präparat aus dem Grenzbezirk an der vorderen 
Lippe. Sofort untersucht. In Kochsalz hängender Tropfen. Ver- 
grösserung 480. Temp. 22° C. 

Zwei Zellen mit Körnchen (a). Eine Zelle mit verschiedenem In- 
halt (b). 

Von demselben Präparat. 

a Zwei Zellen mit verschiedenem Inhalt. — b Eine Zelle mit ge- 
platzter Hülle. -— c Eine Zelle mit hellglänzenden, Vacuolen ähn- 
lichen Bildungen. 

Carcinom des Oberkiefers. 11. 6. 1894. 5 Std. p. oper. 

a Zelle mit Körnchen. — b Fettige Entartung. — c Conglomerat 
degenerirter Zellbestandtheile. 

Aus demselben Präparat. 24 Std. nach Entnahme des Präparats. 
Milchiger Saft aus der Tiefe. 

a Fettig entartete Zelle. — b Aufgequollene Zelle mit aufge- 
quollenen fettig entarteten Kernkörperchen. — c Zelle mit aus der- 
selben austretendem Kern. — d Stark aufgequollene Zelle mit auf- 
gequollenem Kern. — n Kernfragment? — e Aufgequollener freier 
Kern und Kernkörperchen. 

Ovarialcarcinom und Peritonealcarcinose. Aus einem erbsengrossen 
Peritonealknoten. Sofort untersucht. 

a Zelle mit glatter einfacher Wand. Körnchen darin noch dicht 
stehend, in lebhafter Bewegung (9 Uhr 30 Min.). Nach einer 
Stunde (10 Uhr 30 Min.) Zellcontour uneben (b). Es sah aus, als 
ob dicke Fortsätze an der Peripherie ausgestreckt würden. Körnchen 
in Bewegung. Nach weiteren 2 Stunden (12 Uhr 30 Min.) Zellwand 
wieder rund und glatt. Die Körnchen noch in lebhaftester Bewe- 
gung, ebenso nach weiteren 3 Stunden (c). — d Zelle mit doppelter 
Contour. Körnchen darin ohne Bewegung. — e Leere Zellhülle mit 
doppelter Contour. — f Zwei Zellen mit Vacuolen ähnlichen glän- 
zenden Körpern. 

Aus demselben Knötchen. 

a Zelle mit dunkelgelben Körnchen ohne Bewegung. — b Degene- 
rirte Zelle. Im Centrum ein hellgelber, mit hellgelben glänzenden 
Koérnchen gefüllter Körper. Um denselben ein glasheller Ring. An 
der Peripherie halbmondförmige körnige Masse. — o Fettig degene- 
rirte Zelle. 

Aus dem mannskopfgrossen Ovarialtumor entnommen. 7 Stunden 
p. operat. 

a und b Fettig entartete Zellen. — o Leere glashelle Zellkapsel 
mit doppelter Contour. — d Helle Zelle mit 3 Kernschatten. — 
e Ein aus der Hülle schlüpfender, körnchenhaltiger Körper. — f Ein 
Conglomerat degenerirter Zellen. 
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Figur 25. 


Figur 26. 


Figur 27. 


Figur 28. 


Figur 29. 


Figur 30. 


Figur 31. 


Figur 32. 


Aus demselben Tumor. Aus dem Centrum 6 Stunden p. oper. ge- 
schnittenes Stück, sofort mit Paraffin umhüllt. Präparat aus dem- 
selben nach 3 Tagen entnommen. Beim Durchschneiden quoll 
etwas trübe Flüssigkeit heraus, aber das Stück war absolut ge- 
ruchlos. 

Mikroskopisch keine Fäulnisssbakterien, überhaupt 
keine Bakterien. 

a Fettig ontartete Zellen ohne Hüllen. -— b Zelle in körnigem 
Zerfall begriffen. — c Glashelle Zellen mit wenig Körnchen, die in 
Bewegung sind. — Die Körnchen in e, !/, Stunde in Bewegung. — 
d Zelle, zum Theil glashell, zum Theil körnig. — e Aufgequollener 
Kern und Kernkörperchen. 


Aus demselben Tumor. Aus dem Centrum 6 Stunden p. oper. in 
Kochsalz mit Kampherzusatz 24 Stunden kühl aufbewahrt. Fäulniss- 
bakterien in geringer Menge. 

Zellen hell (a), trübe (b), körnig zerfallend, in fettiger Ent- 
artung (c), mit (d) und ohne doppelte Contour. 


Aus demselben Tumor und Stück wie in Figur 25. 4 Wochen nach 
der Operation. Keine Bakterien. Zellen, Kerne und Kernkörperchen 
stark aufgequollen. 


Carcinompilz der Portio. Präparat aus der Mitte des Tumors. So- 
fort untersucht. Grosse und kleine Zellen mit lebhafter Bewegung 
des Inhalts. 


Mammacarcinom. 19. 7. 1894. Sofort untersucht. Präparat aus der 
Grenze der Wucherung. 

Sehr viele körnchenhaltige (a), Körnchen darin zum Theil in leb- 
hafter Bewegung. — Freie glashelle Kerne (k) aufgequollen, mit 
aufgequollenem Kernkörperchen. 


Portiocarcinom. 30. 8. 1894. Präparat aus demselben Inneren der 
Tumormasse. Sofort untersucht. 

z Zahlreiche mehrkernige Zellen. Gequollener Zellleib. Kerne 
mit scharfer doppelter Contour und hellglänzenden Kernkörperchen, 
zwei bis drei an Zahl, selten in einer Ebene liegend. — k Kern mit 
grossen unregelmässigen Chromatinstücken. 


Dasselbe Präparat 6 Std. später. Zellen kleiner, mit körnigem In- 
halt. Zellkerne kleiner, vieleckig, an die Seite gedrängt, eingeknickt 
und gefaltet, mit doppelter Contour. Kernkörperchen noch ge- 
quollen, hellglänzend. 


Medulläres beiderseitiges Ovarialcarcinom. 10. 9. 1894. Präparat 
5 Std. p. operat. Oc. 3. Oel. 1/ı. 
a Grosse Zellen mit vielgestaltigem Inhalt. — db Dieselbe nach 
1 Std., die bei b jetzt aufliegende Zelle war vorher nicht da. — 
c Dieselbe nach 5 Std. — d Zelle mit doppelt contourirten Körpern. 
— e Dieselbe nach Abkühlung. 
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Figur 33. 


Figur 34. 


Figur 35. 


Figur 36. 


Figur 37. 


Figur 38. 


Figur 39. 


Figur 40. 
Figur 41. 


Figur 42. 
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Aus demselben Tumor. Präparat aus einem 24 Std. mit Paraffin 
umhüllten Stück. 
a Zelle mit gequollenen Kernen. — b Ebenso und mit gequol- 
lenen, in Degeneration begriffenen Kernkérperchen. Vermeintlicher 
Einschluss. 


7 Std. p. oper. 

a Zelle mit doppelter Contour. Gequollener Kern und Kernkör- 
perchen. Am Rande halbmondförmiger Rest von Protoplasma. — 
b Eine gleiche Zelle ohne Zellhülle.. — c Zelle mit grossem Kern. 
Zellleib fast unsichtbar. Starkes Chromatingerüst. 1. Stadium der 
Kerntheilung. 


Milch einer 4tägigen Wöchnerin. Lebhafte molekulare Bewegung 
der Fettkörnchen. " 


Milch mit Essigsäure behandelt. 

f Fettzelle, stark aufgequollen. Körnchen in lebhafter Bewe- 
gung. -— v Röthlich schimmerndes, Vacuolen ähnliches Gebilde. — 
b Nach Aethereinwirkung. Zelle mit doppelter Contour, corpuscu- 
lärer Inhalt nicht sichtbar. Beginnendes Ausfliessen des Fettes. 


Zellen aus einem Zupfpräparat bei Endometritis. Sofortige Unter- 
suchung in Kochsalzlösung bei 369 C. 28. 5. 1894. Zwei Leuko- 
cyten. 

a Plumbe, glashelle Fortsätze ausstreckend. Zahlreiche tief- 
schwarze Körnchen im Protoplasma. — b Spitze Fortsätze aus- 
sendend. Protoplasma viel dunkler, einzelne Körner enthaltend. 


Drei Leukocyten vom Frosch, in den verschiedensten Bewegungs- 
stadien. 

Eitriges Scheidensecret, 8 Wch. p. part. mit Platinöse entnommen, 
in physiologischer Kochsalzlösung verrieben. Hängender Tropfen. 
Zahlreiche Eiterkörperchen (e) ohne Bewegung. Plattenepithelien (p). 
Einige Kokken (k). Trichomonas vaginalis (t). Protoplasma gekörnt, 
zuweilen 1—3 Kerne sichtbar. Geiselhärchen in lobhafter Bewe- 
gung. Das Protoplasma der Peripherie etwas verdichtet, keine 
Fortsätze ausstreckend. Lebhafte, ruckweise sich überkugelnde 
Bewegungen mit geringer Ortsveränderung. Bei a an Leukocyten 
nagend, sich in dieselben einbohrend. 


Parasit aus dem Dickdarm des Frosches. Lebhafte, aber gleich- 
mässige Bewegung mittelst eines Flimmerhaarbesatzes. 


Sporocysten aus einem Kartoffelinfus. 7. 7. 1894. Doppelte Con- 
tour. Zahlreiche sich lebhaft bewegende Kerne. 


Coccidienkrankes Kaninchen. Zellen von der Wand des Dünndarms 
abgeschabt an einer weiss durchschimmernden Stelle. Sofort unter- 
sucht in Kochsalz. 

a Epithelzelle. Im Inneren eine helle Kugel, zum Theil mit sich 
lebhaft bewegenden Körnchen gefüllt, ebenso die ganze Zelle voll- 
ständig erfüllt von denselben Körnchen. Die helle Kugel wird durch 
die lebhafte Bewegung der Sicheln um sich selbst bewegt und hin 
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Figur 43. 


Figur 44. 


Figur 45. 


und her gegen die Zellwand geschleudert. Nach !/, Stunde treten 
plötzlich die Körnchen an der linken unteren Ecke der Zelle aus, 
und man sieht, dass dieselben aus einsam Kopf und einem Schwanz- 
stück bestehen, sehr ähnlich einem Samenfädchen, auch in ihren Be- 
wegungen, indem sie unter Peitschen mit dem Schwanzstück sich 
nach den nächsten Zellen zu bewegen. Nach einer weiteren 1/, Std. 
wird die Bewegung immer schwächer, und es wandeln sich die Kör- 
perchen in sichelförmige Gebildeum, die keine Bewegung mehr zeigen. 
In derselben Zeit war die Zelle fast entleert b, der Zellleib fast nicht 
mehr sichtbar, ganz aufgehellt, nur an einer Stelle dunkler, dert sah 
man noch einige Körperchen in Bewegung. Der runde Körper im 
Inneren der Zelle war viel grösser geworden, glashell, mit glänzen- 
dem, stark contourirten Rand, in der Mitte ein rhomboedrischer 
dunkler Schatten. Zwei Stunden später der Zellleib ganz ver- 
schwunden. Die Glaskugel (c) noch etwas grösser, nicht mehr so 
hell, im Inneren einige dunkle runde Schatten. — d Eine Zelle mit 
zwei Körnchenkörpern. Der eine birnenförmig mit undeutlicher Mem- 
bran, Körnchen in lebhafter Bewegung (d), der andere rund mit 
stark lichtbrechender, doppelt contourirter Kapsel, Körnchen ohne 
jede Bewegung (e). Dazwischen ein kleines Gebilde. — e Körnchen- 
haltiger Körper. Körnchen im Inneren nicht in Bewegung, an einer 
Stelle in lebhaftester Bewegung austretend. 
Aus einem Knötchen der Leber desselben Kaninchens. 

Zellen mit an die Wand gedrängtem Kern. Protoplasma zum 
Theil mit Fettkörnchen besetzt. In der Zelle je eine runde Cocci- 
diumkapsel. 

Monocystis aus dem Hoden des Regenwurms. 

a Ausgewachsener Parasit mit Haarbesatz. a’ ohne Haarbesatz. 
Die Körnchenmasse bewegt sich auf und ab. Die Kopfform dehnt 
sich dabei in die Länge. Ab und zu werden aus der Mundspitze 
Körner (Sporen) ausgestossen. — b Abbildung einer Sporencyste. 
re In beständiger contrahirender Bewegung befindlicher körniger 
Protoplasmaklumpen. Comp. Oc. 8. Obj. 7. !/, Std. später: ß Be- 
wegung etwas langsamer geworden. Ausgestossene Ballen, einige 
noch in Verbindung mit dem Inneren. Die Körner werden allmälig 
zu runden Körpern. y Wo die Ballen ausgestossen, bildet sich an 
der Peripherie eine Membran. -- c Beginnende Navicellenbildung. — 


d Sporencyste mit ausgebildeten Navicellen. — e Eine einzelne 
Navicelle. (Comp. Oc. 12. Obj. 7.) — f Jüngste Form in einer 
Spermamutterzelle. 


Myxosporidium der Barbe. 

a Sporencysten mitten zwischen Muskelbiindeln liegend. (Comp. 
Oc. 4. Obj. 3 u. 7.) — b Ausschwärmende Navicellen. (Comp. 
Oc. 4. Obj. 7.) — c Eine Navicello, stark vergréssert. Doppelte 
Contour. Zwei Keime. (Comp. Oc. 12. Obj. 7.) 
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Aus der II. geburtshilflichen und gynäkologischen Klinik des 
Prof. Wilh. Tauffer in Budapest. 


Weitere Untersuchungen über die Stoffwechsel- 
verhältnisse des Calciums, Magnesiums, der Phos- 
phorsäure und des Nitrogens bei puerperaler Osteo- 
malacie, mit besonderer Rücksicht auf die durch 
die Castration und andere therapeutische Eingriffe 
verursachten Veränderungen des Stoffwechsels. 


Von 
Dr. Siegfried Neumann, 


Assistent der Klinik. 


Die Vermuthung, dass die puerperale Osteomalarie durch pa- 
thologische Veränderungen des Stoffwechsels verursacht wird, oder 
— zumindest theilweise — in diesen zum Ausdruck gelangt, wurde 
schon mehrfach ausgesprochen. 

Virchow äussert sich über den osteomalacischen Process 
folgendermaassen: „Es giebt eine perniciöse, progressive Knochen- 
erweichung, die nicht auf einer von den Markräumen aus statt- 
findenden Säureeinwirkung beruht, sondern die ihren Grund in einer 
sehr complieirten Störung des gesammten Stoffwechsels in den Ge- 
weben hat“ (1). — Pommer (2) hält ebenfalls eine auf nervöser 
Basis beruhende Störung des Stoffwechsels als Ursache dieser 
Krankheit; und auch Warschauer hebt in seiner aus der Leube- 
schen Klinik erschienenen Dissertation auf Grund eingehender 
Untersuchungen die Thatsache hervor, dass bei der Osteomalacie 
tiefgehende Störungen des Stoffwechsels vorhanden sind. 

Andererseits finden sich schon in den ältesten Veröffentlichun- 
gen Urinuntersuchungen vor, die sich mit den Ausscheidungsver- 
hältnissen des einen oder anderen Bestandtheiles, hauptsächlich aber 
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mit den wichtigsten Bestandtheilen des Knochenstoffwechsels, den 
erdigen Salzen und der Phosphorsäure, befassen; in einzelnen ge- 
schieht sogar auch der qualitativen Verhältnisse der Harnstoffaus- 
scheidung Erwähnung. Solche Untersuchungen jedoch, die die 
Verhältnisse des Eiweissumsatzes bei der Osteomalacie genau be- 
stimmen würden, fehlen bisher vollkommen, trotzdem in letzterer 
Zeit die Gesetze des Nitrogenstoffwechsels bei den meisten Krank- 
heiten genau festgestellt wurden. Das Fehlen dieser Untersuchun- 
gen muss um so auffallender erscheinen, da die ätiologischen Ver- 
hältnisse der Osteomalacie noch nicht so genau festgestellt sind, 
dass der Forschung auf diesem Gebiete kein dankbares Feld ge- 
boten wäre! 

Die Störung der Ausscheidungsverhältnisse der erdigen Be- 
standtheile, wie auch der Phosphorsäure steht über allem Zweifel. 
Infolge dieser Störung büssen die Knochen ihre Festigkeit ein und 
die daraus resultirenden Symptome spielen im Krankheitsbilde der 
Osteomalacie die dominirende Rolle. Es treten jedoch bei der 
Osteomalacie ausser der Erweichung der Knochen auch solche Er- 
scheinungen hervor, deren Zustandekommen einzig und allein auf 
Grund der Störungen des Knochenstoffwechsels nicht erklärt werden 
kann. — So die rasche Abmagerung und der auffallende Kräfte- 
verfall dieser Kranken. 

Es ist unzweifelhaft, dass der Bewegungsapparat des Organis- 
mus infolge der Knochenerkrankung nach einer gewissen Zeit in 
hohem Maasse zu Schaden kommt, wodurch natürlich sämmtliche 
Functionen — mehr oder minder — beeinträchtigt werden. Die 
consecutiven Veränderungen müssen aber unserer Meinung nach 
noch andere Ursachen haben und es liegt die Annahme sehr nahe, 
dass nebst der Knochenlösung in den Geweben ein Eiweisszerfall 
vor sich geht, wodurch der rasche Kräfteverfall, die Abmagerung 
und andere Allgemeinerscheinungen, die sich so oft dieser Krank- 
heit beigesellen, verursacht werden. Es giebt jedoch noch einen 
zweiten Umstand, der die Nothwendigkeit der Nitrogen-Stoffwechsel- 
untersuchungen herausfordert. Es ist nämlich allbekannt, dass die 
chemische Zusammensetzung osteomalacischer Knochen infolge 
Verlustes an anorganischen Bestandtheilen eine grosse Alteration 
erleidet; diese Alteration erstreckt sich jedoch nicht nur auf die 
anorganischen Substanzen der Knochen, sondern gelangt auch in 
der organischen Grundsubstanz zum Ausdruck. So äussert sich 


Litzmann (3) über die chemische Zusammensetzung der Knochen 
, 9* . 
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folgendermaassen: Die chemische Untersuchung der Knochen ergiebt 
je nach den .einzelnen Stadien und Graden der Erkrankung ver- 
schiedene Resultate; zumeist sind die Salze stark vermindert, beim 
Kochen der Knochen wird in einzelnen Fällen noch Chondrin ge- 
wonnen, bei hochgradigen Veränderungen jedoch ergiebt das Kochen 
weder Glutin, noch Chondrin. — Die Untersuchungen Durham’s (4) 
können in folgende Punkte zusammengefasst werden: 1. Die an- 
organischen Knochenbestandtheile weisen eine grosse Veränderung 
auf; — 2. die organischen Substanzen der Knochen sind sehr leicht 
löslich, so dass sie schon durch reines Wasser, ohne Zuthat von 
Säuren ausgewaschen werden können; — 3. die organischen Knochen- 
bestandtheile enhalten mehr Fett und weniger Nitrogen, als normal. 

Hoffmann (5) fand in den Knochen osteomalacischer Thiere 
die anorganischen Bestandtheile nicht vermindert, jedoch konnte 
er die Abnahme der organischen Substanzen, und insbesondere des 
Stickstoffes nachweisen und er schreibt die grössere Fragilität der 
Knochen diésem Umstande zu. 

Berne (6) fand das Knochenmark in osteomalacischen Knochen 
atrophisch und sehr fettreich; derselbe Autor veröffentlicht auch 
eine von Trinon vorgenommene Knochenanalyse, derzufolge die 
organischen Substanzen der Knochen in so hohem Maasse vermin- 
dert waren, dass statt des normalen Gehaltes von 64 pCt. im 
festen Knochengewebe 41 pCt., in spongiösem gar nur 18 pCt. 
organische Substanzen nachgewiesen werden konnten. 

Langendorff und Mommsen (7) fanden in einem sehr 
schweren Falle von Osteomalacie einen Gewichtsverlust der Knochen 
von 15,3 pCt., trotzdem eine grosse Anhäufung von Fett in den- 
selben stattfand. 

Wir könnten noch mehrere ähnliche Befunde anführen, jedoch 
genügen auch die angeführten zum Beweise dessen, dass bei der 
Osteomalacie nicht nur der Stoffwechsel der anorganischen, sondern 
auch der der organischen Knochenbestandtheile, in erster Reihe der 
eiweisshaltigen Körper in hohem Maasse pathologisch verändert ist. 

Endlich müssen wir noch eine Thatsache erwähnen, die zur 
‚Annahme eines gewissen Zusammenhanges zwischen der Osteoma- 
lacie und dem Stoffwechsel berechtigt. Es ist dies jene Erfahrung, 
dass die Castration auf den Stoffwechsel der Thiere einen sehr 
wichtigen Einfluss ausübt, dem zufolge dieselben an Körpergewicht. 
bedeutend zunehmen, was unleugbar durch eingreifende Verände- 
rungen des Gesammtstoffwechsels verursacht wird. Da jedoch die 
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Castration andererseits gemäss den Erfahrungen der letzten Jahre 
auch auf den osteomalacischen Process von sehr grosser Bedeu- 
tung ist, liegt der Gedanke nahe, dass auch zwischen der Osteo- 
malacie und dem Stoffwechsel ein Zusammenhang besteht. Die 
Natur jener, gewiss sehr complicirten Veränderungen des Stoff- 
wechsels, die durch die Castration im gesunden Organismus her- 
vorgerufen werden, ist bisher noch vollkommen unbekannt; vor 
kurzer Zeit erschien eine auf diese Frage bezügliche vorläufige 
Mittheilung von den Italienern: Curatulo und Tarulli (8), der 
zufolge bei Hunden nach der Castration der Phosphorsäuregehalt 
des Urins schon kurz nach der Operation bedeutend und für lange 
Zeit abnimmt, wobei der Nitrogendurchschnitt annähernd gleich 
bleibt. Die Verfasser behaupten auf Grund ihrer Untersuchungen, 
dass die Castration bei osteomalacischen Kranken von wohlthätiger 
Wirkung ist, jedoch nicht im Sinne Petrone’s: infolge der bei 
der Operation in Anwendung kommenden Chloroformnarkose und 
auch nicht im Sinne der Fehling’schen Theorie, weil die Ovarien 
das ätiologische Moment der Krankheit darstellen, sondern „aus 
ganz anderen Gründen.“ Durch diese Versuche ist nachgewiesen 
worden, dass infolge der Entfernung der Eierstöcke die Phosphor- 
säure des Organismus in grösserem Maasse zurückbehalten wird, 
wodurch gleichzeitig eine Anhäufung der Knochensalze geschieht, 
und die normale Festigkeit der Knochen zurückkehrt. 

Es ist unleugbar, dass sich diese Autoren eine äusserst inter- 
essante und dankbare Arbeit gewählt haben, nur ist dieselbe bis- 
her noch nicht gelöst und sehen wir den Endresultaten dieser Ver- 
suche mit dem grössten Interesse entgegen. — Ein Umstand jedoch 
musste uns ganz besonders auffallen, der nämlich, dass der 
Nitrogen-Stoffwechsel der Thiere durch die Castration laut diesen 
Versuchen keine wesentlichen Veränderungen erleidet; und es ist 
doch kaum denkbar, dass die grosse Fettanhäufung ohne wesent- 
lichere Störungen im Nitrogen-Stoffwechsel zu Stande kommen 
könnte. 

Untersuchungen, die die Natur der Stoffwechselveränderungen 
des Eiweisses bei der Osteomalacie aufklären würden, fehlen 
bisher fast vollkommen; bei Durchsicht der einschlägigen Literatur 
haben wir nur sporadisch, im Rahmen casuistischer Publicationen 
einige Angaben über das qualitative Verhalten des Harnstoffes an- 
getroffen, die wir in Folgendem aufzählen: Barnes (9) veröffent- 
licht die Untersuchungen von Letheby, der nebst Anhäufung der 
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Gesammtphosphate die Abnahme des Harnstoffes constatirte; 
ähnliche Befunde veröffentlicht J. Wulff (10), der bei einem an 
Osteomalacie erkrankten Manne die absolute Abnahme des Harn- 
stoffes im Urin antraf. --- Schramm (11) fand in einem schweren 
Falle die Menge des Harnstoffes normal, — O. Höxter (12) bei 
einem in Besserung befindlichen Processe die Menge des Harn- 
stoffes vermindert; ähnliche Resultate ergab ein schwerer, weit 
vorgeschrittener Process, bei dem nach mehrwöchentlicher Verab- 
reichung von phosphorsaurem Kalk die Harnstoffmenge anwuchs, 
ohne jedoch die normale Menge erreicht zu haben. Verf. nimmt 
auf Grund der Veränderungen der P,O, und des Harnstoffes eine 
Alteration des Gesammtstoffwechsels an. 

Sehr lehrreiche Untersuchungen über den Stoffwechsel Osteo- 
malacischer publicirt Warschauer (2), die kurz zusammengefasst 
folgende Resultate ergaben: die Menge des Urins war ein wenig 
vermindert, das specifische Gewicht im Durchschnitt etwas grösser, 
als normal, die Farbe dunkler, Harnstoff und Phosphate vermehrt: 
das Plus des ersteren betrug pro die 1,5 g, der letzteren 0,4 g. 
Auch dieser Autor nimmt auf Grund seiner Resultate eine patho- 
gische Veränderung des Stoffwechsels an. — 

Latzko (13) endlich fand ebenfalls eine Vermehrung des 
Harnstoffes im Urin Osteomalacischer. 

Diese, trotz ihrer geringen Anzahl sich widersprechenden An- 
gaben erscheinen zur Lösung der Frage des Verhaltens des 
Nitrogenstoffwechsels nicht geeignet, schon darum nicht, weil sie 
nur Resultate qualitativer Untersuchungen darstellen und die 
verschiedenen Grade und Stadien der Erkrankung auch nicht 
genügend gewürdigt haben. Wie wichtig es aber ist, die einzelnen 
Stadien im Verlaufe des osteomalacischen Processes zu berück- 
sichtigen, geht aus unseren älteren Untersuchungen (14) hervor, 
die unzweifelhaft erwiesen haben, dass die Ausscheidung der 
einzelnen Stoffe durch den Urin, wie auch der Gesammtstoffwechsel 
derselben je nach den einzelnen Stadien der Erkrankung verschiedene, 
ja ganz widersprechende Resultate ergiebt. — 

Etwas eingehender und genauer sind die Untersuchugen 
Fehling’s, obwohl auch diesen kein absoluter Werth zugeschrieben 
werden kann, da der Stoffwechsel auch von diesem Autor nur aut 
Grund von Harnanalysen beurtheilt wird. Diese Untersuchungen 
bieten für uns aber aus dem Grunde ein besonderes Interesse, weil 
sie zugleich sich auf jene Frage erstrecken, — die auch wir uns gestellt 
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haben: wie sich die einzelnen Stoffe, namentlich P,O,, der Kalk 
und der Harnstoff vor und nach der Castration verhalten? 

Verfasser hat die Resultate seiner neueren Untersuchungen in 
der Jubiläumssitzung der Berl. gynäk. Gesellsch. vorgetragen (15); 
er fand vor der Castration bei einer osteomalacischen Patientin, 
die ganz gleich ernährt wurde wie eine Controllperson, die Menge 
des Harnstoffes verdoppelt, nach geschehener Castration aber 
diese abnorme Harnstoffausscheidung vermindert; das interessanteste 
Ergebniss dieser Untersuchungen bildet die beträchtliche Vermehrung 
der Phosphorsäure im Harn nach der Operation. Verfasser hat 
zur Erklärung dieser auffallenden Resultate Controllversuche an 
solchen Patientinnen angestellt, die ebenfalls chloroformirt und 
laparotomirt wurden, — bei diesen jedoch konnte die oben an- 
geführte Veränderung des Phosphorsäurestoffwechsels nicht nach- 
gewiesen werden. Bezüglich der Kalkausscheidung fand Verfasser 
vor und nach der Castration keine charakteristischen Veränderungen. 
Wenn die Ausscheidung der Phosphorsäure und des Kalkes gleich- 
mässig ansteigen würde, könnte angenommen werden, dass diese 
Vermehrung durch eine grössere Aufnahme in den Nahrungsmitteln 
verursacht wurde, da jedoch nur das Anwachsen der Phosphor- 
säure nachgewiesen werden kann, liegt die Annahme nicht fern, 
dass im Organismus der Zerfall phosphorhaltiger Substanzen vor 
sich geht, wodurch die Vermehrung der Harnphosphorsäure ver- 
ursacht wird. 

Neuestens erschien aus der Feder desselben Autors (16) 
abermals eine Publication, in der derselbe die Untersuchungen 
bezüglich des Verhaltens des Kalkes und der Phosphorsäure als 
nutzlos hinstellt, und behauptet, dass der Urin vor und nach der 
Castration „keine so wesentlichen Veränderungen darbietet, dass 
daraus Schlüsse auf die durch die Operation bedingten Vorgänge 
zulässig wären.“ 

Zur Zeit des Erscheinens dieser Fehling’schen Publication 
hatten wir unsere Untersuchungen bereits beendet; wenn jedoch 
dies auch nicht der Fall gewesen wäre, hätten wir, trotz des 
grossen Ansehens Fehling’s in der Frage det Osteomalacie, den 
Muth nicht verloren, dieselben fortzusetzen, da wir schon auf 
Grund unserer vorherigen Untersuchungen, die der Aufmerksamkeit 
Fehlings entgangen zu sein scheinen, darüber nicht im Zweifel 
sein konnten, dass durch exacte Untersuchungen jene Gesetze, die 
im Stoffwechsel Osteomalacischer bestehen, ergründet werden 
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müssen, wie auch nicht minder jene Gesetze, nach denen sich die 
Verhältnisse des Stoffwechsels infolge der Castration und des Porro- 
Kaiserschnittes verändern. — Unsere Erörterungen werden es 
übrigens beweisen, inwiefern wir zu dieser Annahme berechtigt 
waren, oder: nicht! 

Auf die obige Publication Fehling’s zurückkehrend muss 
noch bemerkt werden, dass Verfasser die in der Jubiläumssitzung 
vorgelegten Ergebnisse bezüglich der Phosphorsäure in dieser 
letzteren Veröffentlichung zurückzieht, da die Vermehrung der 
Phosphorsäure, von der in der ersten Publication die Rede war, 
eine nur scheinbare gewesen ist, indem die Vermehrung nur eine 
procentuelle war. Dies ist jedoch nicht richtig, da die Tagesmenge 
des Harns nach den meisten Operationen eine sehr geringe war. 
Die neueren Untersuchungen ergaben, dass die Phosphorsäure nach 
der Operation unregelmässige Schwankungen aufweist, die theil- 
weise wenigstens durch die in der Nahrungsaufnahme bestehenden 
Schwankungen verursacht werden. Im Allgemeinen scheint es, 
dass in der Ausscheidung der Phosphorsäure in den späteren 
Wochen nach der Operation eine Verminderung eintritt. Bezüglich 
der Kalkausscheidung fand er bei einer Patientin, bei der der 
Porro-Kaiserschnitt ausgeführt wurde, vor der Operation 0,392 CaO 
pro die, unmittelbar nach der Operation aber 0,344 g CaO und 
nach 14 Tagen 0,780 g, entsprechend der Vermehrung der Phosphor- 
siureausscheidung. Als Endresultat seiner Untersuchungen giebt 
Verfasser jener Meinung Ausdruck, dass „der Urin Osteomalacischer 
vor und nach der Castration verglichen keine so wesentlichen Ver- 
änderungen darbietet, dass daraus Schlüese auf die durch die 
Operation bedingten Vorgänge zulässig wären und dass es vaso- 
motorische Cireulationsveränderungen im Knochen und in seinem 
Perioste sind, mit welchen die nach der Operation so auffallend 
rasch nachlassende Schmerzhaftigkeit zusammenhängt.“ 

Ohne uns in die einzelne Kritik dieser Arbeiten Fehling’s 
einlassen zu können, erlauben wir uns doch einige Bemerkungen 
zu machen. 

Mit vollkommener Anerkennung der grossen bahnbrechenden 
Bedeutung der Forschungen Fehling’s in der Frage der Osteomalacie 
und mit abermaliger Betonung dessen, dass wir in der Frage der 
Aetiologie dieses Krankheitsprocesses auf demselben Standpunkte 
stehen, können wir die Resultate dieser Untersuchungen und noch 
weniger die aus denselben gezogenen Schlussfolgerungen als voll- 
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kommen richtig anerkennen. In erster Reihe aus dem Grunde 
nicht, weil dieselben keinen Anspruch auf Genauigkeit machen 
können; wo aber letztere fehlt, dort können keine richtigen Schluss- 
folgerungen abgeleitet werden. Der Stoffwechsel hängt mit sehr 
vielen, scheinbar unwichtigen Umständen zusammen und die Ausser- 
achtlassung nur eines derselben kann die Ergebnisse solcher Unter- 
suchungen illusorisch machen. 

Um die Richtigkeit dieser Behauptung nur mit einem Beispiele 
zu beleuchten, will ich mich — ganz abgesehen davon, dass die 
unbedingt nothwendigen Analysen der Nahrungsmittel und des 
Kothes fehlen — nur darauf berufen, dass Fehling bei einer 
Schwangeren vor und nach dem Porro-Kaiserschnitt Kalkunter- 
suchungen vornahm und bei Beurtheilung der Ergebnisse die 
Gravidität, die doch auf den Gesammtstoffwechsel und insbesondere 
auf den des Calciums von so wichtigem Einflusse ist, ganz ausser 
Acht gelassen hat. Er gelangte zu dem Resultate, dass vor dem 
Porro bei der Schwangeren die CaO-Menge 0,392 g betrug, nach 
dem Porro aber 0,344 g. Die Differenz erscheint demnach sehr 
gering. Wenn wir aber erwägen, dass sich der Werth 0,392 g 
auf eine schwangere Person bezieht, so muss dies allerdings als 
sehr hoch bezeichnet werden, da normaler Weise während der 
Schwangerschaft die Kalkausscheidung beträchtlich vermindert ist 
und somit glauben wir annehmen zu können, dass in diesem Falle 
vor dem Porro eine wesentliche Kalkausscheidung stattfand, wo- 
gegen der nach der Operation befundene Werth von 0,344 g, 
obzwar im Allgemeinen noch immer bedeutend gross, relativ, d.h. 
mit dem vor dem Porro gefundenen Werthe verglichen, eine 
wesentliche Abnahme der Kalkausscheidung bedeutet und gleich- 
zeitig auch, dass nach dem Porro die Verhältnisse der Kalkaus- 
scheidung eine wesentliche Verbesserung aufzuweisen haben, — 

Wir mussten diese unsere Einwände nicht nur aus dem Grunde 
hervorheben, um die Berechtigung unserer Untersuchungen im Ge- 
gensatze zn Fehling hervorzuheben, sondern auch um die Auf- 
merksamkeit der Forscher abermals auf die Wichtigkeit und Noth- 
wendigkeit dieser Untersuchungen zu lenken. 

Unsere Untersuchungen beziehen sich auf 3 Fälle Bei allen 
drei Patientinnen wurden ohne jedwede vorherige Therapie das 
CaO, MgO, die P,O, und der Stickstoff in fünftägigen Beobach- 
tungsreihen einerseits in den Nahrungsmitteln, andererseits im Harn 
und Koth genau bestimmt. Achnliehe Untersuchungen geschahen 
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bei Fall 1 nach der Castration, bei Fall 2 nach der Chloroformnarkose 
und der Castration und endlich bei Fall 3 nach Entfernung der 
schwangeren Gebärmutter. — Letztere Patientin bildete schon ehe- 
mals den Gegenstand ähnlicher Untersuchungen, deren Resultate 
in der oben erwähnten Publication (14) schon beschrieben wurden; 
hier werden wir dieselben zum Zwecke der Vergleichung neuer- 
dings anführen. 

Wir haben unsere Versuchspersonen so gewählt, dass durch 
dieselben womöglich jedes Stadium der Östeomalacie vertreten 
sei. Es befindet sich unter denselben eine Patientin, die noch so 
ziemlich im Anfangsstadium der Erkrankung stand, wo weder er- 
hebliche Knochenveränderungen, noch aber weitgehende Ernährungs- 
störungen vorhanden waren: es fehlte namentlich die Kachexie, die 
sich zu chronischen Leiden im Allgemeinen und so auch zur Osteo- 
malacie oftmals hinzugesellt. — In vollkommenem Gegensatze zu 
diesem steht Fall 2, bei dem die grösstmöglichsten Knochenverän- 
derungen gepaart mit den schwersten Allgemeinerscheinungen vor- 
handen waren. Bei dieser Patientin haben wir nicht nur die durch 
die Castration- hervorgerufenen Veränderungen im Stoffwechsel 
studirt, sondern, da wir die Kranke vorher der durch Petrone 
anempfohlenen Chloroformnarkose unterwarfen, haben wir uns die 
: Gelegenheit nicht entgehen lassen, auch jenen Veränderungen nachzu- 
forschen, die durch dieses Experiment im Stoffwechsel möglicher 
Weise hervorgerufen werden. — Bei Fall 2 endlich standen wir 
einem chronischen, mässig schweren, zur Zeit unserer Untersuchun- 
gen jedoch infolge der bestehenden Schwangerschaft stürmisch fort- 
schreitenden osteomalacischen Processe gegenüber, wo die Stoff- 
wechseluntersuchungen gleichfalls kurz nach Aufnahme der Patien- 
tin und auch nach der Hysterotomie, die als Heilfactor mit der 
Castration gleichgestellt werden kann, vorgenommen wurden. — 
Bei der eingehenden Besprechung unserer Fälle werden wir nebst 
diesen noch sämmtliche auch von geringerer Wichtigkeit erschei- 
nende Umstände jeder einzelnen Patientin berücksichtigen, da, wie 
schon oben erwähnt, derlei Untersuchungen nur dann zu Schluss- 
folgerungen berechtigen, wenn alle Nebenumstände des Falles auch 
genau erwogen werden. 

Die Dauer der einzelnen Bestimmungsreihen haben wir bei 
den gegenwärtigen Untersuchungen, nicht so wie ehemals mit 7, 
sondern in Anbetracht des zu bewältigenden sehr grossen Materials, 
nur auf 5 Tage festgesetzt, ein Zeitraum, der übrigens nach 
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v. Noorden, diesem hervorragenden Forscher auf dem Gebiete 
der Stoffwechseluntersuchungen, vollkommen genügt. Es bewog 
uns jedoch auch ein anderer Umstand noch die einzelnen Unter- 
suchungsreihen nur auf 5 Tage zu erstrecken: es ist nämlich bei 
weniger intelligenten Personen kaum durchzuführen, dass die vor- 
geschriebene Diät, die aus Mich, Suppe, Eier, Wein und Semmeln 
bestand und auf die die Patientinnen schon einige Tage vor dem 
eigentlichen Beginn der Untersuchungen gesetzt werden müssen, 
längere Zeit genau eingehalten werde, was doch eine Hauptbedin- 
gung der Stoffwechseluntersuchungen bildet. 

Es wurden bei den 3 Fällen insgesammt 7 Untersuchungsreihen 
zu je 5 Tagen ausgeführt; eine Ausnahme bildet nur Fall 2, wo 
am 5. Tage der 1. Serie intercurirend eine fieberhafte Erkrankung 
aufgetreten ist, der zufolge die Bestimmungen mit dem 4. Tage 
abgeschlossen werden mussten, da sonst die ganze Serie werthlos 
geworden wäre. Um jedoch bei Vergleichung der Bestimmungs- 
resultate Irrthimern vorzubeugen, haben wir diese viertägigen 
Werthe auf fünftägige berechnet. 

Endlich wollen wir noch bemerken, dass bei Fall 3, bei dem 
wir schon vorher ähnliche Untersuchungen vorgenommen haben, 
die gegenwärtigen zwei Bestimmungsreihen nicht mit Nummer 1 
und 2 benannt werden, sondern der vor der Operation vorgenom- 
mene Cyklus mit Nummer 3, der nach der Hysterotomie ausge- 
führte aber mit Nummer 4. — Nummer 1 und 2 hingegen werden 
die beiden Serien der älteren Untersuchungen bezeichnen. 

Die Methode und der Gang unserer Untersuchungen entspricht 
vollkommen jenen, die auch bei den älteren Untersuchungen in An- 
wendung gekommen sind und wir würden uns nur Wiederholungen 
zu Schulden kommen lassen, wollten wir dieselben hier abermals 
beschreiben. Es soll nur kurz betont werden, dass die Mengen 
des Calciumoxyds, Magnesiumoxyds, der Phosphorsäure und des 
Stickstoffes in den einverleibten Nahrungsmitteln genau berechnet, 
im Urin und Koth genau analysirt und die Ergebnisse mit einander 
verglichen wurden. — Als Nahrungsmittel haben wir solche ge- 
wählt, deren chemische Zusammensetzung annähernd constant ist. 
Die einzelnen Nahrungmittel wurden mehrfach analysirt und da die 
Analysen so ziemlich gleiche Resultate aufwiesen, haben wir die 
Mittelwerthe berechnet und werden dieselben bei unseren sämmt- 
lichen Untersuchungen figuriren. — Natürlich wären unsere Ergeb- 
nisse noch genauer, wenn wir die einzelnen Nahrungsmittel Tag 
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für Tag hätten analysiren können, in Anbetracht des in kurzer 
Zeit zu bewältigenden sehr grossen Materials jedoch war dies voll- 
kommen unmöglich. Es dient uns zur vollkommenen Beruhigung, 
dass mehrfache Analysen fast gleiche Resultate ergaben und dass 
unsere Befunde mit anderen Analysen ziemlich übereinstimmen. — 
Die Ergebnisse unserer Analysen waren übrigens folgende: 


CaO MgO P,0; N 
100 g Milch enthält. 0,1840 g 0,0145 g 0,1900 g 0,5000 
100 „ Suppe enthält 0,0290 „ 0,0063 „ 0,0200 „ 0,0630 
100 „ Wein enthält. 0,0198 „ 0,0215 „ 0,0380 „ 0,0550 
1 Ei enthält . . . 0,0720 „ 0,0111 „ 0,2130 „ 0,9410 
1 Semmel!) enthält. 0,1840 „ 0,0805 „ 0,1390 „ 0,6740 


333 3 0 


Die während je einer Beobachtungsreihe einverleibten Mengen 
der einzelnen Nahrungsmittel haben wir in den Tabellen I—VI 
übersichtlich zusammengestellt. 

Bei Untersuchung des Urins und des Kothes sind wir genau 
so vorgegangen, wie dies bei unseren älteren Untersuchungen bereits 
beschrieben wurde. Das Calciumoxyd nämlich wurde im Urin 
nach der Methode Krüger’s (Zeitschr. f. phys. Chemie. 1892. 
Bd. XVI), das Magnesiumoxyd aber in dem bei Bestimmung des 
Kalkesgewonnenen Filtratemittelst Ammoniak als phosphorsaures Am- 
moniakmagnesium dargestellt, dann zu pyrophosphorsaurem Magne- 
sium verbrannt, als solches abgewogen und auf Magnesiumoxyd 
berechnet. Die Phosphorsäure wurde durch Filtriren mit essigsaurer 
Uranlösung bestimmt, der Gesammtstickstoff des Urins endlich 
nach der Methode von Kjeldahl. — Wir wollen nur noch einen 
Umstand hervorheben, der zwar von geringerer Bedeutung ist, 
jedoch sehr leicht Anlass zn Irrthümern geben könnte. Wir 
haben nämlich bei unseren älteren Untersuchungen das Magnesium 
als reines Mg berechnet; um jedoch die Werthe dieses Metalles 
mit jenen des Kalkes leichter vergleichen zu können, wurden in 
dieser Arbeit beide als Oxyde berechnet und auch die Magnesium- 
werthe unserer älteren Untersuchungen in diesem Sinne umgestaltet. 

Bevor wir die Ergebnisse unserer Untersuchungen besprechen, 
müssen wir aus den einzelnen Krankheitsgeschichten so viel, als 
zum Verständnisse dieser Verhandlungen unbedingt nothwendig, 
kurz zusammenfassen; die ausführliche Beschreibung dieser 3 Krank- 


1) Es wurde stets ein und dieselbe Gebäcksorte verabreicht. 
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heitsgeschichten kann in diesem Archive (Bd. L. Heft 1) nach- 
geschlagen werden, wo diese Fälle unter den Zahlen III, II und IX 
aus anderem Gesichtspunkte ausführlich beschrieben wurden. 


. Fall I. Frau S. St., 36 jährige Hausmeistersgattin; aufgenommen 
am 26. Januar 1894. — VIp. letzte Geburt vor einem halben Jahre; 
seither bestehen die Symptome der Knochenkrankheit: Knochenschmerzen, 
Gehbeschwerden. Aus dem objectiven Befunde muss so viel erwähnt 
werden, dass bei der schwächlichen, abgemagerten Kranken nur geringe 
Knochenveränderungen bestehen; das Becken weist die für die Osteo- 
malacie charakteristischen Eigenschaften nur in geringem Grade auf. — 
Pat. wurde ohne jedwede specielle Therapie, nur bei guter Ernährung, 
vier Wochen hindurch an der Klinik beobachtet, es wurde jedoch keine 
wesentliche Besserung constatirt. — Vom 20. Februar 1894 ab haben 
wir die erste Reihe unserer Untersuchungen bei der Kranken ausgeführt 
und am 7. April 1894, nachdem trotz der mehrmonatlichen Beobach- 
tung noch immer keine Besserung erfolgte, wurde die Castration vor- 
genommen, worauf Pat. nach rascher, günstiger Reconvalescenz fast voll- 
kommen genas. Die Knochenschmerzen schwanden, am 21. Tage nach 
der Operation war der Gang schon entschieden besser, und am 10. Mai 
wurde Pat., abgesehen von einem unbedeutenden Schmerze in der Kreuz- 
gegend, der übrigens nur bei rascheren Bewegungen auftrat, fast voll- 
kommen gesund und arbeitsfähig aus dem Institute entlassen. Leider 
fehlen weitere Nachrichten über den Zustand der Patientin. — Die 
zweite Untersuchungsreihe des Stoffwechsels wurde vom 27. April ab, 
d. h. 3 Wochen nach der Operation vorgenommen. — 

Fall II. Frau I. P., 86 jährige Landmannsgattin. Aufgenommen 
am 5. Dezember 1893. — IVp. — Seit der 3. Geburt bestehen osteo- 
malacische Symptome: grosse Schwäche, Knochenschmerzen, die auf 
Druck heftiger werden, Abnahme der Körperlänge, zunehmende Ver- 
schlechterung der Gehfähigkeit, so dass Pat. beim Gehen gestützt wer- 
den muss. — Pat. wurde vor 21/, Jahren zum vierten Male schwanger 
(Fehlgeburt im 6. Monate) und seither hat sich der Zustand so sehr 
verschlimmert, dass sie fast ununterbrochen bettlägerig ist. Es gesellten 
sich zu den oben angeführten Symptomen im Laufe der Zeit allmählich 
heftige Athembeschwerden und oftmaliges Herzklopfen. Zur Zeit ihrer 
Aufnahme kann Pat. überhaupt nicht gehen. — Aus dem objectiven 
Befunde soll nur soviel erwähnt werden, dass bei der Pat. die denkbar 
weitgehendsten Knochenveränderungen der Wirbelsäule, des Sternums, 
der Rippen und hauptsächlich des Beckens vorhanden waren; dabei 
war die Kranke sehr stark abgemagert, kachektisch, so dass sie infolge 
aller dieser Veränderungen sich selbst im Bette kaum bewegen konnte. 
— Unter solchen Umständen haben wir am 12. December 1893 bei der 
Patientin die erste Reihe unserer Untersuchungen begonnen, mussten 
jedoch dieselben mit dem 4. Tage abschliessen, da sich eine Pneumonie 
entwickelte, die von so schweren Symptomen begleitet war, dass sie 
das Leben der Pat. mehrere Tage hindurch in hohem Maasse gefährdete. 
Jedoch bildeten sich die schweren Erscheinungen zurück, so dass wir 
am 1. Februar 1894 die Chloroformnarkose versuchen konnten. Es 
wurden während einer Zeitdauer von 44 Minuten sehr vorsichtig 15 g 
Chloroform verbraucht. Mehr zu verabreichen schien bei dem schlech- 
ten Allgemeinzustand und mit Berücksichtigung des noch immer be- 
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stehenden Bronchialkatarrhes nicht rathsam. Die Narkose war von sehr 
geringem, vorübergehenden Erfolge; es hatte den Anschein, dass das 
Allgemeinbefinden einige Tage nach der Narkose ein besseres war und 
dass die Pat. sich im Bette etwas leichter bewegen konnte; es muss 
jedoch bei Beurtheilung dieser Besserung auch das psychische Moment 
in Betracht gezogen werden, da die Pat. in die Narkose viel Hoffnung 
gesetzt hat. — Mit der zweiten Serie unserer Untersuchungen haben 
wir am 8. Tage nach der Chloroformirung begonnen; früher schien dies 
aus dem Grunde nicht zweckmässig, da die durch das Chloroform her- 
vorgerufenen Functionsstörungen des Magens längere Zeit andauerten 
und wir die vorgeschriebene Kost erst vom 5. Tage ab verabreichen 
konnten. 

Da die Narkose von nur geringem, beziehungsweise keinem Erfolge 
begleitet war, haben wir uns zur Castration entschlossen, die am 23. Fe- 
bruar 1894 ausgeführt wurde; die Wundheilung war vollkommen unge- 
stört, bezüglich des osteomalacischen Processes jedoch war das Ergeb- 
niss ein ganz unbefriedigendes, da Pat. auch am 11. April — 2 Monate 
nach der Operation — noch äusserst schwach war, sich auch mit einer 
Stütze nur mühsam fortschleppen konnte, was sie übrigens auch in 
früheren Jahren zu Beginn der milderen Jahreszeit zu thun imstande 
war. — Der Erfolg der Castration war demnach in diesem Falle ein 
sehr geringer; Pat. zeigte 6 Monate später — bei Eintritt der rauhen 
Witterung ihren früheren trostlosen Zustand und als wir sie nach einem 
Jahre post operationem wieder aufnahmen, fanden wir die Krankheit 
noch weiter fortgeschritten. — Die dritte Serie der Stoffwechselunter- 
suchungen begann mit dem 27. Februar 1894, — fünf Tage nach der 
Castration, da die durch das Chloroform hervorgerufenen Störungen 
diesmal rascher aufhörten und die Pat. schon früher auf die gebräuch- 
liche Diät gesetzt werden konnte. — 

Fall III. Frau I. M. 34 jährige Postdienersgattin. — Die Pat. 
wurde zum ersten Male am 18. Februar 1893 sechs Wochen nach ihrer 
neunten Geburt in die Klinik aufgenommen. — Die Symptome der 
osteomalacischen Erkrankung bestanden bei derselben seit der 7. Geburt 
und bot das Krankheitsbild zur Zeit der Aufnahme einen mittelschweren 
im Fortschreiten begriffenen Fall. Kurz nach der Aufnahme haben wir 
in einer siebentägigen Serie die Stoffwechselverhältnisse der Pat. in Be- 
zug auf CaQ, MgO und P,Q, genau bestimmt und dieselbe nach einigen 
Wochen, nachdem die Symptome der Krankheit eine erhebliche Besse- 
rung erfahren, wiederholt. — Die Ergebnisse dieser beiden siebentägigen 
Untersuchungsreihen haben wir zum Zwecke der leichteren Vergleichung 
der Daten auf fünftägige Serien berechnet und werden dieselben in 
gegenwärtiger Abhandlung als Ergebnisse der 1. und 2. Untersuchungs- 
reihen angeführt. — Nachdem Pat. am 8. April 1893 in erheblich ge- 
bessertem Zustande die Klinik verlassen hatte, fühlte sie sich längere 
Zeit hindurch wohl, war arbeitsfähig; als wir sie jedoch ein Jahr später 
aufsuchten, stellten wir an der im 5. Monate Schwangeren ein schweres 
Recidiv der Osteomalacie fest, demzufolge sie am 7. April 1894 aber- 
mals in die Klinik aufgenommen wird. — Pat. erwähnt, dass sie seit 
Beginn ihrer Schwangerschaft (der zehnten) allmählich schwächer ge- 
worden, der Gang wurde immer schlechter (ist gegenwärtig charakteri- 
stisch watschelnd), so dass sie sich seit den letzten zwei Monaten nur 
mit Hülfe einer Stütze fortbewegen kann; auch bestehen heftige Knochen- 
schmerzen. — Die Veränderungen des Skelettes sind im Allgemeinen 
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gering, am Becken jedoch ganz charakteristisch entwickelt. — Die The- 
rapie bestand vorläufig nur in kräftiger, guter Ernährung. Vom 19. April 
bis 23. April wurde bei der Pat. die 3. Serie der Stoffwechselunter- 
suchungen vorgenommen. — Da trotz der Verbesserung der hygienischen 
und Ernährungsverhältnisse der Krankheitsprocess stürmische Fortschritte 
machte, wurde am 28. April 1894 der gravide Uterus sammt den Ad- 
nexen durch die Hysterotomie entfernt. Die Wundheilung war voll- 
komnten fieberfrei und auch in Bezug auf den osteomalacischen Process 
der Verlauf ein äusserst günstiger, da die Knochenschmerzen schon vom 
2. Tage ab nachliessen; die Pat. konnte am 19. Tage das Bett ver- 
lassen und am 23. Tage wurde sie als fast vollkommen geheilt ent- 
lassen; die Knochen waren absolut schmerzlos, der Gang vollkommen 
normal. — Vom 18. Mai bis 22. Mai wurde bei der Pat. die 4. Serie 
der Stoffwechseluntersuchungen ausgeführt. 

Betreffs des Dauererfolges können wir berichten, dass sich die Pat. 
während der seit der Operation verflossenen 11/, Jahre mehreremal in 
blühender Gesundheit und vollkommener Arbeitsfähigkeit vorgestellt hat. 


Und nun können wir in die ausführliche Besprechung der 
Resultate unserer Untersuchungen eingehen. 


A) Untersuchungen über den Stoffwechsel des Kalkes (CaO). 


Fall l. 


a) 1. Bestimmungsreihe. — Während dieser Serie der 
Untersuchungen schwankten die Werthe des Calciumoxyds bei 
1002 ccm Urinmenge zwischen 0,3060—0,5929 g, der Mittelwerth 
betrug 0,3855 pro Tag, übertraf daher fast zwei und ein halb mal 
die normale Durchschnittsmenge (0,160). — Dieser Werth ent- 
spricht zwar keineswegs der bei unseren früheren Untersuchungen 
für das progressive Stadium gewonnenen Kalkmenge (0,1514), je- 
doch muss berücksichtigt werden, dass die Untersuchungen bei 
jener Patientin kurz nach ihrem Wochenbette vorgenommen wurden, 
zu einer Zeit daher, wo die durch die Schwangerschaft erlittenen Kalk- 
verluste noch kaum ersetzt gewesen sein konnten. — Es scheint jedoch 
auf die Kalkausscheidung auch die Progression und die Zeitdauer 
des Bestehens der Krankheit von Einfluss zu sein; bezüglich des 
ersteren Umstandes können diese beiden Fälle gleich beurtheilt 
werden, bezüglich des Bestehens der Krankheit jedoch muss betont 
werden, dass bei unserem älteren Falle der Process schon seit 
langen Jahren bestand, wogegen bei Fall I die Krankheit erst vor 
Kurzem aufgetreten ist. Wir können daher beim Vergleiche dieser 
Kalkwerthe annehmen, dass bei der Osteomalacie die Kalk- 
ausscheidung durch den Urin zu Beginn der Krankheit, 
- wo die Knochen noch über eine grosse Menge von Kalk- 
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salzen verfügen, die grösste ist, beim Fortschreiten der 
Krankheit jedoch infolge einer gewissen Decalcination 
die Mehrausscheidung allmälig abnimmt. 

Die Gesammtaufnahme des CaO betrug während der 5 Tage 
dieser Serie 11,2600 g, wogegen die Ausscheidung im Urin 1,9274 g. 
im Kothe 9,7241, zusammen 11,6518 g betrug; die Abgabe über- 
traf daher die Aufnahme mit 0,3918 g. — Diese Thatsache steht 
mit den Resultaten unserer älteren Untersuchungen ebenfalls nicht 
im Einklang, da wir dort eine Retention von 3,9510 g CaO nach- 
gewiesen haben; jedoch kann dieser scheinbare Widerspruch eben- 
falls dadurch aufgeklärt werden, dass bei jener Patientin trotz des 
Fortschreitens der Osteomalacie infolge der kurz vorhergegangenen 
Schwangerschaft Kalksparung stattgefunden hat. — - 

b) 2. Bestimmungsreihe. — Es wurde mit dieser Bestim- 
mungsreihe 3 Wochen nach der Castration begonnen und so können 
etwaige, durch den operativen Eingriff, wie auch durch die Chloro- 
formnarkose hervorgerufene Störungen des Stoffwechsels als ausge- 
schlossen gelten. — 

Die Ausscheidung des Kalkes schwankte bei einer Urinmenge 
von 1178 ccm zwischen 0,1378—0,1712 g, der Tagesdurchschnitt 
betrug 0,1551, der hinter dem vor der Castration gewonnenen weit 
zuriickbleibt. Der Gesammtstoffwechsel des CaO aber ergiebt 
9,7819 g Retention fir 5 Tage (Aufnahme 12,9803 —- Abgabe 
7,1984 = Retention 5,7819). — Wenn wir nun die Ergebnisse der 
1. und 2. Serie vergleichen, kann jener auffallende Umstand con- 
statirt werden, dass, währenddem bei der 1. Serie im Urin unge- 
wöhnlich grosse Mengen von CaO enthalten waren, die Unter- 
suchungen der 2. Serie eine beträchtliche Verminderung dieses 
Stoffes aufweisen. Noch interessanter ist jene Thatsache, dass 
während der 1. Serie der Organismus einen thatsäch- 
lichen Kalkverlust erlitt, nach der Castration sich eine 
auffallend grosse Kalksparung eingestellt hat. — Diese 
auffallende Verbesserung des Kalkstoffwechels muss wohl dem Ein- 
flusse der Castration zugeschrieben werden, um so mehr; da auch 
die klinischen Symptome dafür sprechen; haben wir doch die Pa- 
tientin mehrere Monate hindurch beobachtet, ohne die geringste 
Besserung constatirt zu haben! Es kann daher behauptet 
werden, dass die Castration in diesem Falle den Stoff- 
wechsel in der günstigsten Weise beeinflusst hat. 


des Calciums, Magnesiums, der Phosphorsäure und des Nitrogens etc. 145 


Fall IL. 


Wie aus der Krankengeschichte ersichtlich, war dies der 
schwerste unserer sämmtlichen Fälle; es waren bei demselben die 
weitgehendsten Knochenveränderungen, gepaart mit einer schweren 
Kachexie, vorhanden und eben aus diesem Grunde bietet der Fall 
ein besonderes Interesse, hauptsächlich in jener Hinsicht, ob ein 
so weit herabgekommener Organismus, wo gewiss schon eine vor- 
geschrittene Decalcination der Knochen vorhanden ist, noch grösserer 
Kalkverluste wohl fähig ist. — Nebenbei muss ich noch bemerken, 
dass die 1. Bestimmungsreihe aus den schon oben angeführten 
Gründen nur 4 Tage währte, jedoch haben wir der Einheitlichkeit 
wegen sämmtliche Werthe auf 5 Tage berechnet. 

a) 1. Bestimmungsreihe. — Die Menge des CaO schwankte 
bei 503 cem Urin zwischen 0,0432— 0,1442 g; der Mittelwerth 
betrug 0,0815 g, entsprach somit eben der Hälfte der normalen 
Ausscheidung. Der Gesammtaufnahme von 16,4786 g stand eine 
Abgabe von 15,8960 g gegenüber, was einer Retention von 0,5826 g 
entspricht. — Die Patientin schied demnach durch den Urin sehr 
geringe Mengen von Kalk aus, die Gesammtbilanz aber ergab ge- 
ringe Retention. Diese Daten stehen im Gegensatze zu jenen der 
ersten Serie von Fall I. Jedoch findet dieser Widerspruch eine 
vollkommen glaubwürdige Erklärung, wenn wir bedenken, wie 
schwer die Erkrankung bei Fall II war. Es scheint, dass bei so 
weit fortgeschrittener Erkrankung der Organismus keiner Kalkver- 
luste mehr fähig ist; im Gegentheil, es muss derselbe, um sich im 
Calciumgleichgewichte erhalten zu können, kleine Mengen ansetzen. 
Dieser Umstand scheint ebenfalls dafür zu sprechen, dass bei 
der Osteomalacie je nach den einzelnen Stadien und Gra- 
den der Erkrankung der Calciumstoffwechsel nach ganz 
verschiedenen Gesetzen vor sich geht. Es ist sehr wahr- 
scheinlich, dass den grossen Kalkverlusten, die am An- 
fange der Krankheit beobachtet werden, gewisse Grenzen 
gesetzt sind, über die hinaus der Organismus mehr keine 
Verluste erleiden kann. — Die Richtigkeit dieser Behauptung 
scheinen auch die Ergebnisse unserer älteren Untersuchungen zu 
bestätigen, da’ wir bei jenem nicht sehr weit vorgeschrittenen, je- 
doch schon seit Jahren bestehenden Processe ebenfalls keine 


grösseren Kalkverluste beobachtet haben. 
Archiv f. (iynäkologie. Bd. 51. H. 1. 10 
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b) 2. Bestimmungsreihe. -— Wie schon erwähnt, haben wir 
bei dieser Serie mit den Untersuchungen 8 Tage nach der Chloro- 
formnarkose begonnen. — Bei 632 ccm Urinmenge schwankten die 
CaO-Werthe zwischen 0,0815—0,2914 g. Als interessanter Um- 
stand ist hervorzuheben, dass nach der Narkose 4 Tage hin- 
durch eine, wenn auch nicht gleichmässige, so doch stete Abnahme 
der Kalkmenge beobachtet wurde, so zwar, dass die vorher weit 
über dem normalen Mittelwerth stehende Kalkmenge am 4. Tage 
bis zur Hälfte des normalen Durchschnittswerthes herabsank, um 
jedoch schon am nächsten Tage abermals anzusteigen. Jedoch 
scheinen diese Schwankungen in directem Zusammenhange mit der 
Urinmenge zu stehen, die bekanntlich einen sehr gewichtigen Ein- 
fluss auf die Menge der Calciumausscheidung ausübt. Es entfielen 

am 1. Tage auf 940 ccm Urin 0,2914 g CaO 
„2 „ 530 „ 0,1210 „ 
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Bei so grossen Schwankungen der Urinmenge und des ausge- 
schiedenen Kalkes müssen wir, um die Verhältnisse der Kalkaus- 
scheidung richtig beurtheilen zu können, den Mittelwerth vor Augen 
halten. Derselbe betrug 0,1772 g CaO, war somit doppelt so 
gross, als derjenige der ersten Serie, was eine Verschlimmerung 
der Verhältnisse des Kalkstoffwechsels bedeutet, da es bei einer 
so weit heruntergekommenen, kachektischen Person gewiss nicht 
bedeutungslos sein kann, wenn die Kalkausscheidung von 0,0815 g 
auf 0,1772 g ansteigt. — Auf Grund dieses Befundes musste die 
Narkose in diesem Falle entschieden verurtheilt werden. Wir 
müssen jedoch bei Beurtheilung dieser Daten noch einige Verhält- 
nisse in Betracht ziehen. Vor allem, dass das Ansteigen der Kalk- 
menge während der zweiten Serie theilweise durch die grössere 
Urinmenge verursacht gewesen sein konnte, weiters, dass die un- 
mittelbar vor der Narkose ausgeschiedene Tagesmenge des Kalkes 
— bei 660 cem Urin — 0,2191 g, die am 4. und 6. Tage nach 
der Narkose im Urin enthaltene Kalkmenge aber bei annähernd 
gleichen Urinmengen (660 und 600 cem) nur 0,1069 und 0,1464 g 
betrug; d. h. der Organismus schied unmittelbar vor der Narkose 
auffallend viel, kurz nach derselben aber verhältnissmässig bedeu- 
end geringere Kalkmengen aus — Thatsachen, die für die günstige 
Wirkung dieses Versuches zu sprechen scheinen. — 
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Um über die unmittelbare Wirkung des Chloroforms eine 
ganz richtige Meinung fassen zu können, wäre es nothwendig ge- 
wesen, die eigentliche Untersuchungsreihe kurz nach derselben vor- 
zunehmen; dies war jedoch infolge der durch dieses Mittel verur- 
sachten Störungen der Verdauung und infolge der Nierenirritation 
unmöglich; aus diesem Grunde musste erst das Wegbleiben dieser 
störenden Momente abgewartet werden und als dies eintrat, wurde 
eine Abnahme der Kalkausfuhr im Urin constatirt; alsbald jedoch 
wuchs die Kalkmenge abermals beträchtlich an und wies von nun 
an atypische Schwankungen auf, so dass wir auf Grund aller dieser 
Ausscheidungsresultate der Chloroformnarkose eigentlich gar keine 
specielle Wirkung auf den Kalkstoffwechsel zuschreiben können. -— 
Auch aus den Daten der Gesammtbilanz des Calciumoxyds lassen 
sich keine näheren Schlussfolgerungen ableiten. Es wurden näm- 
lich bei einer Aufnahme von 6,6658 g CaO insgesammt im Urin 
und Koth 6,2018 g abgegeben, somit, 0,4640 g CaO im Organis- 
mus zurückbehalten, wogegen während der'l. Serie die Retention 
etwas grösser, 0,5625 g, war; jedoch findet die gegenwärtige Ab- . 
nahme der Retention in der geringeren Kalkaufnahme ihre Erklä- 
rung. — Es kann demnach auch auf Grund dieser Resultate be- 
hauptet werden, dass der Kalkstoffwechsel durch die Chlo- 
roformnarkose weder günstig, noch ungünstig beeinflusst 
wurde. 

c) 3. Bestimmungsreihe (nach der Castration). — Bei 
sehr geringer Urinmenge (302 ccm) wiesen die CaQ-Werthe des 
Urins ebenfalls äusserst kleine Werthe auf; sie schwankten näm- 
lich zwischen 0,0234—0,0621 g, der Tagesdurchschnitt aber be- 
trug 0,0325 g, ein Werth, der hinter den entsprechenden Zahlen 
der 1. und 2. Serie weit zurickbleibt. Es müsste aus diesem 
Resultate gefolgert werden, dass die Castration auf die Kalkaus- 
scheidung von günstiger Wirkung war, wenn wir jedoch die sehr 
geringe Urinmenge und nicht minder die bedeutende Abnahme der 
Kalkeinfuhr berücksichtigen, so findet die gegenwärtig so weit her- 
abgesunkene Kalkausscheidung ihre vollkommene Erklärung — und 
es entfällt somit auch die Annahme, als ob die Castration diese 
scheinbare Verbesserung verursacht hätte, was übrigens auch durch 
die Totalbilanz des Calciumstoffwechsels bestätigt wird (Aufnahme 
3,6495 — Abgabe 3,1372 = Retention 0,5123), da dieselbe keine 
grössere Retention ergab, als bei Serie 1 und 2. 


Die Gesammtresultate des Kalkstoffwechsels dieser Patientin 
10* 
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zusammenfassend, kann behauptet werden, dass bei diesem äusserst 
schweren Falle die Kalkausscheidung viel geringer war, als normal; 
infolge der Chloroformnarkose erlitt dieselbe atypische Schwankungen, 
nach der Castration aber eine beträchtliche Abnahme, die jedoch 
nicht als directe Folge der Operation aufgefasst werden darf, 
sondern durch äussere Umstände verursacht war. Wir können 
daher in diesem Falle keinem der therapeutischen Eingriffe eine 
günstige Wirkung auf den osteomalacischen Process zuertheilen. 


Fall IL. 


Bevor wir die Resultate der Untersuchungen dieses Falles ver- 
handeln, wollen wir ganz kurz jene Ergebnisse recapituliren, die 
wir bei eben dieser Patientin durch unsere älteren Untersuchungen 
gewonnen haben. — Für das progressive Stadium (Serie I) war 
bei einer Urinmenge von 1620 cem der Durchschnittswerth des 
CaO — 0,1514 g, die Kalkbilanz aber entsprach einer Retention 
von 0,951 g. Im Regenerationsstadium hingegen (2. Serie) betrug 
der Mittelwerth der täglichen Ausscheidung bei 1604 ccm Urin 
0,1148 g, die Gesammtretention während 5 Tage aber 2,7229 g. 

c) 3. Bestimmungsreihe. — Wie aus der Krankengeschichte 
ersichtlich, bezieht sich diese Serie der Untersuchungen auf jenen 
Zeitpunkt, wo bei bestehender Gravidität der Krankheitsprocess 
stürmische Fortschritte gemacht hat. 

Es wurden bei 746 cem Urinmenge in der Kalkausscheidung 
Schwankungen zwischen 0,1232—0,1729 g constatirt; der Mittel- 
werth aber betrug 0,1391 g pro die. — Wie bekannt, ist während 
der Schwangerschaft unter normalen Verhältnissen die Kalkaus- 
scheidung auf ein Minimum reducirt, wie dies die Untersuchungen 
von Senator, Lehmann, Dormé und Delattre bewiesen haben. 
Bei Serie 1 und 2 derselben Patientin betrug die CaQ-Ausscheidung 
0,1514, bezw. 0,1148 g; wenn wir nun die gegenwärtige Aus- 
scheidung mit jenen Werthen vergleichen, sehen wir, dass dieselbe 
etwa die Mitte zwischen den beiden älteren Werthen hält und 
wenn noch in Betracht gezogen wird, dass gegenwärtig die Urin- 
menge kaum die Hälfte jener Urinmengen . beträgt wie bei Serie 
1 und 2 entleert wurden, so muss, besonders in Anbetracht der 
bestehenden Schwangerschaft, die tägliche Kalkausscheidung von 
0,1391 g als eine sehr hohe bezeichnet werden und können wir 
aus diesem Ergebnisse allein schon folgern, dass bei dieser 
Schwangeren eine grosse Knochenlösung stattgefunden haben muss. 
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Bezüglich des Gesammistoffwechsels haben wir folgende Resultate 
zu verzeichnen: Gesammtaufnahme 12,4022 g, Gesammtabgabe im 
Urin und Koth 9,9687 g, Bilanz 2,4335 g Retention. — Wenn 
wir dieses Resultat mit jenen der älteren Untersuchungen (1. Serie: 
3,951, 2. Serie: 2,7229) vergleichen, muss es auffallen, dass die 
gegenwärtige Retention trotz der Schwangerschaft geringer war, 
dass daher der Organismus, der doch für die Entwicklung der 
Frucht grosser Kalkmengen bedurfte, diesmal weniger Kalk zurück- 
gehalten hat, als im nicht schwangeren Zustande, woraus mit Recht 
gefolgert werden darf, dass der Organismus den Kalkbedarf 
der Frucht — zu mindest theilweise — aus seinem 
eigenen Kalkvorrath gedeckt haben muss. 

d) 4. Bestimmungsreihe. — Nach der Hysterotomie haben 
wir die Versuche theilweise infolge der Chloroformnachwirkung, 
theilweise aber auch darum nicht sofort aufgenommen, um den 
durch den grossen chirurgischen Eingriff im Stoffwechsel allenfalls 
hervorgerufenen Störungen womöglichst auszuweichen und endlich 
wollten wir dem Organismus auch Zeit lassen, jene Störungen, die 
infolge der Schwangerschaft in den Verhältnissen des Stoffwechsels 
bestanden, vollkommen auszugleichen. Wir haben demnach mit 
dieser 4. Serie erst in der vierten Woche nach der Operation 
begonnen. Die Kalkwerthe schwankten bei 918 ccm Urin zwischen 
0,1060— 0,1035, als Mittelwerth wurde 0,1877 g berechnet, ein 
Werth, der im Vergleiche zur Ausscheidung der 3. Serie (0,1391) 
sehr hoch erscheint und zur Annahme berechtigen würde, dass im 
progressiven Stadium die Kalkausscheidung .eine geringere war, als 
während der Regeneration der Knochen. Dieses Anwachsen des 
Kalkes kann jedoch theilweise durch die grössere Urinmenge, 
hauptsächlich aber durch jenen Umstand erklärt werden, dass zur 
Zeit unserer Untersuchungen die Regeneration der Knochen — 
wie dies die klinischen Symptome unzweifelhaft bestätigen — zum 
grössten Theile schon beendet gewesen sein musste, da die Pat. 
zu dieser Zeit schon vollkommen gesund war, demnach keiner 
grösseren Kalkmengen mehr bedurfte. — Wenn nun diese Annahme 
berechtigt ist, so können wir auch der Wirkung der Hystero- 
tomie auf den osteomalacischen Process nur das grösste 
Lob spenden, da es erwiesen ist, dass der vorher in so 
hohem Maasse gestört gewesene Stoffwechsel des Kalkes 
nach diesem Eingriff alsbald zur Norm zurückgekehrt ist. 


_ A. 
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Wie stehen nun die Resultate dieser radicalen Therapie zu 
jenen des abwartenden Vorgehens? 

Die bei letzterem vorgenommenen Untersuchungen ergaben bei 
1604 ccm Urin 0,1148 g tägliche Kalkausscheidung — es fand 
daher zu dieser Zeit: eine Kalkanhäufung im Organismus statt, 
wogegen nach der Radicalbehandlung bei viel geringerer Urinmenge 
die Ausscheidung beträchtlich grösser war, woraus doch unleugbar 
der Schluss gezogen werden darf, dass während des abwartenden 
Vorgehens der Organismus noch grösserer Kalkmengen bedurfte, 
wogegen nach der Radicaloperation dieser Bedarf schon gedeckt 
war, d. h. die Knochen schon nach kurzer Zeit vollkommen 
regenerirt waren. — Es sprechen daher auch diese Umstände 
für den besonderen Vorzug des radicalen Vorgehens. — 

Uebrigens bestätigen auch die Daten des (esammtkalkumsatzes 
die Richtigkeit dieser unserer Annahme. Wir fanden nämlich bei der 
4. Serie eine Kalkretention von nur 1,9833 g (Aufnahme 14,0459 ccm 
-— Abgabe 12,0626 = Retention 1,9833 g), wogegen die Retention 
der 2. Serie beträchtlich grösser: 2,7223 g war. — Dass die 
Kalkretention der 3. Serie (2,4335) jene der 4. Bestimmungsreihe 
(1,9833) übertraf, findet in der zu jener Zeit bestandenen Schwanger- 
schaft ihre ganz glaubwürdige Erklärung — — — 

Die auf die Kalkausscheidung und den Gesammtstoffwechsel 
desselben bezüglichen sämmtlichen Untersuchungsresultate haben wir 
in der Tabelle A übersichtlich zusammengestellt; die wichtigsten 
Schlussfolgerungen aber, die sich aus diesen Untersuchungeu er- 
geben, können in folgende Punkte zusammengefasst werden: 

1. Die im Anfangsstadium der Krankheit befindliche 
Patientin hat während des Fortschreitens des Processes, 
bevor noch ein therapeutischer Eingriff vorgenommen 
wurde, einen thatsächlichen Kalkverlust erlitten. 

2. In unserem schweren Falle hingegen ergaben die 
Untersuchungen bei verminderten Kalkmengen im Urin 
eine, wenn auch geringe Gesammtretention des Kalkes. 

3. Bei den zwei minder schweren Fällen wurde nach 
der Castration, beziehungsweise Hysterotomie eine sehr 
eünstige Wendung im Kalkstoffwechsel beobachtet. 

4. Wogegen bei Fall I — wo der Process schon sehr 
weit fortgeschritten war — weder die Chloroformnarkose, 
noch die Castration cine Verbesserung der Kalkaus- 
scheidungsverhiltnisse zu bewirken vermochte; diese 
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therapeutischen Versuche blieben vielmehr für den 
Krankheitsprocess ganz indifferent. — 

5. Bei Fall II beobachteten wir schon verhältniss- 
mässig kurze Zeit nach der radicalen Behandlung das 
Zurückkehren des Kalkstoffwechsels zur Norm, was bei 
dem abwartenden Vorgehen auch in den späteren Stadien 
der Besserung nicht nachgewiesen werden konnte. 


Bevor wir diese Erörterungen über den Kalkstoffwechsel ab- 
schliessen, müssen wir noch der Ursachen jener bedeutenden 
Unterschiede gedenken, die in den Untersuchungsresultaten der 
Fälle I und II sich ergaben. Diese Unterschiede sind um so 
auffallender, da doch beide Fälle auf operativem Wege behandelt 
wurden und auch. die Untersuchungen bei beiden fast zu gleicher 
Zeit nach der Operation ausgeführt wurden. -— 

Vor allem fällt in der Bilanz des progressiven Stadiums eine 
bedeutende Differenz auf: bei Fall I wurde nämlich eine Mehr- 
abgabe von 0,3918 g CaO nachgewiesen, wogegen sich bei Fall III 
eine Retention von 2,4335 g CaO ergab; letztere Thatsache jedoch 
findet in der bei diesem Falle bestandenen Schwangerschaft ihre 
Erklärung, ebenso wie die grossen Differenzen der Ausscheidung 
im Urin (Fall I: 0,3855 pro die, Fall II: 0,1391 g pro die). — 
Aus dem bei Fall I gefundenen Werthe der Kalkausscheidung im 
Urin kann mit Recht der Schluss gezogen werden, dass es im 
Verlaufe der Osteomalacie einen Zeitpunkt giebt, da 
aus dem Organismus auffallend grosse Kalkmengen 
abgegeben werden; und dass dieser Zeitpunkt nicht mit 
dem Höhepunkte der Krankheit zusammenfällt, beweist 
eben dieser Fall. Uebrigens wird die Richtigkeit dieser Annahme 
auch durch Fall Ll bestätigt, da bei dieser Schwerkranken durch 
den Urin nur ganz geringe Kalkmengen ausgeschieden wurden. -- 
Wie stehen nun die Ergebnisse der Untersuchungen bei Fall I und 
Ill im Stadium der Heilung zu einander? Bezüglich der Ausscheidung 
im Urin bestand eine nur sehr geringe Difierenz: I —0,1551, 
II] —0,1877, die auch den individuellen Schwankungen der Kalk- 
ausscheidungen zugeschrieben werden kann. Ganz verschieden 
aber waren die Ergebnisse des Gesammtkalkumsatzes: während 
nämlich bei Fall I die Bilanz des CaO eine Retention von 5,7819 (!) g 
ergab, wies dieselbe bei Fall III cine Retention von nur 1,9833 g 
auf, trotzdem bei letzterer Patientin der Process ein viel schwererer 
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war und trotzdem die Kranke auch schon infolge des Kalkbedarfs 
der Frucht vorher sehr grosse Kalkverluste erlitt. Zur Erklärung 
dieser widersprechend scheinenden Ergebnisse diene jener Umstand, 
dass Fall I während der Progression schr grosse Kalkverluste 
erlitt. Es kann daher angenommen werden, dass der Organis- 
mus, der vorher während kurzer Zeit viel Kalk aus- 
schied, sich diese Verluste nun sehr rasch einzubringen 
vermag; — es scheint im Organismus nach grossen, während 
kurzer Zeit vor sich gegangenen Kalkverlusten ein Kalkhunger zu 
bestehen, und da wir auf Grund obiger Erörterungen nachgewiesen 
haben, dass die grossen Kalkverluste eben auf das Anfangstadium 
der Krankheti entfallen, so kann auch angenommen werden, dass 
der Organismus die erlittenen Kalkverluste um so 
leichter und vollkommener ersetzen kann, je kürzere 
Zeit die osteomalacische Erkrankung besteht. — Bezüg- 
lich der Heilung der Krankheit aber kann aus diesen Thatsachen 
jene Lehre abgeleitet werden, dass man dieser schweren Erkrankung 
mit bestem Erfolge dann beikommen kann, wenn die richtige 
Therapie zu einer Zeit eingeleitet wird, wo der Organis- 
mus noch die grösste Regenerationsfähigkeit besitzt, 
nämlich in den Anfangsstadien der Erkrankung. 

Einen negativen Beweis der Richtigkeit dieser Schlussfolge- 
rung liefert übrigens auch jener Misserfolg, den wir bei Fall U 
nach der Castration erfahren haben, wie auch noch zahlreiche kli- 
nische Erfahrungen. 

Was endlich jenen Umstand betrifft, dass bei Fall UI nach 
der Hysterotomie die Kalkretention nur 1,9833 g betrug, so haben 
wir den Grund dieser Thatsache schon vorher genügend gewürdigt; hier 
wollen wir nur noch soviel hinzufügen, dass auch dieser Fall zum 
Beweise dessen angeführt werden kann, dass bei weniger fort- 
geschritenen Fällen, wenn auch plötzlich eine heftige 
Exacerbation eintritt, der Organismus infolge des thera- 
peutischen Eingriffes die erlittenen Kalkverluste schr 
rasch und vollkommen zu ersetzen vermag, was in unserem 
Falle sowohl in den Verhältnissen des Stoffwechsels, wie auch in 
den klinischen Erscheinungen zum Ausdruck kam. 


des Caleiums, Magnesiums, der Phosphorsäure und des Nitrogens ete. 153 


B. Untersuchungen über den Stoffwechsel des 
Magnesiums (MgO). 


Fall I. 


a) 1. Bestimmungsreihe. — Bei 1002 ccm täglicher Urin- 
menge schwankte die Ausscheidung des MgO zwischen 0,0624-— 
0,0760 g und betrug im Mittelwerthe 0,0684 g. Im Vergleiche 
zu den früheren Untersuchungen, wo der Mittelwerth 0,1028 g war, 
bedeutet dies eine namhafte Verminderung, die jedoch ihre Erklä- 
rung theilweise in der geringeren Mg-Aufnahme, theilweise in der 
gegenwärtig geringeren Urinmenge findet. — Dieser Werth ist je- 
doch auch im Vergleiche zur Kalkausscheidung dieser Serie auf- 
fallend klein; jedoch ist dieser Unterschied auf die in der Auf- 
nahme bestehende grosse Differenz, wie auch auf jenes, schon bei 
(telegenheit unserer älteren Untersuchungen betonte Missverhältniss 
zurückzuführen, das bei der Osteomalacie zwischen dem Mg und 
Ca besteht und darin zum Ausdrucke gelangt, dass das normale 
Verhältniss Ca: Mg, zu Ungunsten des letzteren eine beträchtliche 
Veränderung erleidet. — Die Gesammtabgabe des MgO betrug 
während dieser Serie 2,8245 g; abgerechnet hiervon die Aufnahme: 
2,0177 g, verbleibt ein MgO-Verlust von 0,8068 g, cin Resultat, 
das beiläufig jenem, bei unseren älteren Untersuchungen gefundenen 
entspricht, und auch als Beweis dessen dient, dass der Organismus 
im progressiven Stadium der Usteomalacie einen Verlust an erdigen 
Salzen erleidet. 

b) 2. Bestimmungsreihe. — Nach der Castration schwank- 
ten die durch den Urin entleerten Mengen des Mg@ zwischen 
0,0227—0,0504 g; Mittelwerth 0,0347 g, der in Anbetracht der 
grösseren Urinmenge (1178 ccm) im Vergleiche zur 1. Serie als 
sehr gering bezeichnet werden muss, und zur Behauptung berech- 
tigt, dass die Castration den Mg-Stoffwechsel sehr günstig beein- 
flusst haben muss. — Es entsprechen diese Verhältnisse übrigens 
auch den Resultaten unserer älteren Untersuchungen, da wir für 
das Stadium der Regeneration auch dort eine sehr beträchtliche 
Abnahme des MgO im Urin nachgewiesen haben. — Bezüglich des 
Gesammtumsatzes haben wir bei dieser Serie eine Retention von 
0,4924 g MgO gefunden (Aufnahme 2,1386 — Abgabe 1,6462 = 
Retention 0,4924 g MgO), womit ebenfalls bewiesen ist. dass, 
. während im progressiven Stadium der Organismus Mg-Verluste er- 
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leidet, dieselben nach der Castration wieder gedeckt werden. — 
Zu denselben Ergebnissen gelangten wir auch bei den älteren Unter- 
suchungen. — Die Castration war daher in gegenwärtigem Falle 
auch hinsichtlich des Mg-Stoffwechsels von sehr günstigem Einflusse. 


Fall If. 


a) 1. Bestimmungsreihe. — Bei 505 cem Urin schwankte 
die Menge des MgO zwischen 0,0265—0,0665 g; der Mittelwerth: 
0,0544 erscheint sehr gering, jedoch in Anbetracht des sehr 
schweren Falles und im Vergleiche zur Ausscheidung bei Fall I 
muss diese Menge als sehr beträchtlich angesehen werden. 

Der Gesammtaufnahme von 2,0139 g steht eine Gesammt- 
abgabe von 2,3032 g gegenüber, es ergiebt sich daher ein Plus 
der Abgabe von 0,2839 g, wie dies auch bei Fall I gefunden wurde. 
— Der Mg-Stoffwechsel erlitt daher auch bei dieser schweren 
Kranken eine ähnliche Veränderung, wie bei Fall I: der Organismus 
hat nämlich von seinem eigenen Mg-Gehalte geringe Mengen ab- 
gegeben. 

b) 2. Bestimmungsreihe. — Bevor noch mit der eigent- 
lichen Serie begonnen wurde, haben wir am 4. und 6. Tage nach 
der Chloroformnarkose auch das MgO im Urin bestimmt und bei 
660 und 600 cem Urinmenge 0,0761 und 0,0735 g MgO gefunden 
und da die MgO-Ausscheidung unmittelbar vor der Narcose 0,1008 g 
betrug (bei 660 cem Urinmenge), so ergiebt sich kurz nach der 
Chloroformirung eine namhafte Verminderung der Ausscheidung. 
Ganz ähnliche Verhältnisse haben wir auch für die Kalkausschei- 
dung gefunden. Wir wollen jedoch diesen Befunden keine grössere 
Wichtigkeit zuschreiben, da sie uns über den Gesammtumsatz nicht 
aufklären können; wir glauben, dass diese grossen Schwankungen 
nur durch die Differenzen der Nahrungsaufnahme verursacht waren. 
— Mit der eigentlichen Bestimmungsreihe haben wir am 8. Tage 
nach der Narkose begonnen und bei 632 ccm Urinmenge 0,0606 g 
MgO-Durchschnitt gefunden, demnach ein Ansteigen der MgO-Aus- 
scheidung und da auch der Gesammtverlust grösser war, als bei 
Serie 1, nämlich 0,2997 g (Abgabe 1,8612 — Aufnahme 1,5583 
== Mehrabgabe 0,2997), so bedeuten alle diese Resultate cine un- 
günstige Wendung in den Verhältnissen des Mg-Stoffwechsels — 
die jedoch zum Theile durch die grössere Urinmenge bedingt ge- 
wesen sein mochte. — Wir können daher annehmen, dass die 
Chloroformnareose die Verhältnisse des Mg-Stoffwechsels weder in 
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günstiger, noch in einer ungünstigen Weise beeinflusst hat, dass 
vielmehr dieser therapeutische Versuch ganz indifferent geblieben ist. 

c) 3. Bestimmungsreihe. — Die tägliche MgO-Ausschei- 
betrug bei 302 cem Urin im Mittelwerthe 0,0556 g, cin Werth, 
der hinter dem der 2. Serie etwas zurückbleibt, den der ersten 
um ein Geringes übersteigt, jedoch in Anbetracht der sehr geringen 
Urinmenge allenfalls als ziemlich gross bezeichnet werden muss. 

Die Gesammtbilanz des MgO ergab diesmal eine Mehrabgabe 
von 0,0944 g (Abgabe 0,8612 — Aufnahme 0,7668 = Mehr- 
abgabe 0,0944); es fand daher auch nach der Castration eine 
Mehrabgabe des Mg statt, die allenfalls geringer war als bei 
Serie 1 und 2, jedoch war diese Verminderung nur durch die sehr 
gesunkene Mg-Aufnahme verursacht und nicht etwa durch die 
günstige Beeinflussung der Castration auf den osteomalacischen 
Process. 

Auf Grund sämmtlicher bei diesem Falle gewonnener Unter- 
suchungsresultate können wir behaupten, dass bei so verzwei- 
felten Fällen der Mg-Umsatz weder durch die Narkose, 
noch durch die Castration günstig beeinflusst wird, 
daher wir in Uebereinstimmung mit den klinischen Er- 
fahrungen behaupten können, dass diese therapeutischen 
Eingriffe bei so weiten Fortschritten des Processes be- 
reits verspätet sind. 


Fall II. 


Die bei diesem Falle anlässlich der älteren Untersuchungen für 
den Mg-Stoffwechsel gewonnenen Resultate lassen sich in folgenden 
Daten kurz zusammenfassen: 


Urinmenge tägl. MgO-Ausscheidung MeO-Bilanz 
Serie 1. 1620 ccm 0,1028 g Mehrabgabe 0,7218 g 
Serie 2. 1604 com 0,0428 & Retention 0,4199 g 


Diese Zahlen beweisen, dass im progressiven Stadium der Ur- 
ganismus einen geringen Mg-Verlust erlitt, der während der Rege- 
neration theilweise gedeckt wurde. Die Ausscheidung im Urin aber 
war während der 1. Serie fast dreimal so gross, als während der 
zweiten. 

c) 3. Bestimmungsreihe. -- Die Tagesmengen des MgO 
schwankten bei 746 ccm Urinmenge zwischen 0,0734—-0,1033, der 
Mittelwerth betrug 0,0885 g. — In Anbetracht der Schwangerschaft, 
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wie auch der relativ kleinen Urinmenge müssen wir diese Aus- 
scheidung im Vergleiche zu den früheren Resultaten als eine hohe 
bezeichnen. Und trotzdem ergab die Bilanz eine geringe Retention: 
0,2880 g MgO (Aufnahme 2,0098 — Abgabe 1,7218 = Retention 
0,2880), eine Menge, die mit Berücksicktigung dessen, dass der 
Organismus zur Entwickelung der Frucht gewiss auch grosse Men- 
ven dieses Stoffes absorbirte, als sehr gering betrachtet werden muss. 

d) 4. Bestimmungsreihe. — Bei einem Tagesdurchschnitt 
von 918 ccm war der Mittelwerth der MgO-Ausscheidung 0,0875 g, 
entsprach somit fast vollkommen dem der 3. Serie. Die Gesammt- 
bilanz ergab eine Retention von 0,5951 g MgO (Aufnahme 2,2159 
--- Abgabe 1,6208 = Retention 0,5951), was im Vergleiche zur 
Retention der 3. Serie (0,2880 g) besonders in Anbetracht der 
dort bestandenen Schwangerschaft, eine sehr bedeutende Besserung 
der Stoffwechselverhältnisse bedeutet. 

In der Tabelle B. haben wir sämmtliche auf den Stoffwechsel 
des MgO bezügliche Untersuchungsresultate übersichtlich zusammen- 
gestellt, die aus denselben folgenden wichtigsten Lehren aber 
können wir in folgenden Punkten zusammenfassen: 

1. Die Magnesiumbilanz ergab sowohl bei dem leich- 
ten, wie auch bei dem schweren, weit vorgeschrittenen 
Falle der Osteomalacie einen mässigen Verlust an Mg. 

2. Bei ersterer Patientin haben wir nach der Castra- 
tion eine mässige, jedoch dem Verluste des progressiven 
Stadiums beiläufig gleichkommende Mg-Retention beob- 
achtet. 

3. In unserem schweren Falle konnte weder durch 
die Narkose, noch durch die Castration eine günstige Be- 
einflussung des Mg-Stoffwechsels nachgewiesen werden. 


4. Bei Fall SIE — einem chronischen, nicht sehr 
schweren, jedoch infolge der Schwangerschaft stürmisch 
fortschreitenden Falle der Osteomalacie — haben wir 


nach der Hysterotomie in den Vehältnissen des Mg-Stoff- 
wechsels eine bedeutende Besserung constatirt. 


C. Untersuchungen über den Stoffwechsel der Phosphor- 
säure (P,0,). 
Wir haben den Ergebnissen dieser Untersuchungen ein beson- 
dderes Interesse entgegengebracht, da wir schon bei Gelegenheit 
unserer früheren Untersuchungen auffallende Resultate fanden. Die- 





des Calciums, Magnesiums, der Phosphorsäure und des Nitrogens etc’ 157 


selben können kurz darin zusammengefasst werden, dass die Phos- 
phorsäure im progressiven Stadium in sehr grossen Mengen aus 
dem Organismus ausgeschieden wird, wogegen im Heilungsstadium 
der Krankheit sehr grosse, den früheren Verlusten entsprechende 
Mengen dieser Säure zurückgehalten werden. 


Fall I. 


a) 1. Bestimmungsreihe. — Die Menge der täglich aus- 
geschieden P,O, schwankte von 2,2430— 2,6588 g, der Mittelwerth 
aber betrug 2,4398 g, ein Werth, der sowohl hinter dem normalen 
Mittelwerthe, wie auch hinter der bei unseren älteren Untersuchun- 
gen gefundenen Ausscheidung (3,72 g) bedeutend zurückbleibt. 
Es muss jedoch berücksichtigt werden, dass gegenwärtig auch die 
Aufnahme der P,O,, wie auch die tägliche Urinmenge eine bedeu- 
tend geringere war, Umstände, die die gesunkene Ausscheidung 
genügend zu erklären vermögen. — Trotz dieser geringeren Aus- 
scheidung im Urin ergab die Bilanz einen sehr bedeutenden Verlust: 
6,0069 g P.O, (Abgabe 19,9289 -— Aufnahme 13,9220 = Mehr- 
abgabe 6,0069), d. h. der Organismus hat während eines Zeit- 
raumes von 5 Tagen einen Verlust von 6,0069 g Phosphorsäure 
erlitten, der durch die Gewebe und in erster Reihe gewiss durch 
die Knochen bestritten wurde. 

Was die Bedeutung dieses P,O,-Verlustes anbelangt, so muss 
angenommen werden, dass in den Geweben ein Process vor sich 
geht, der diesen grossen Verlust zur Folge hat. Die Frage jedoch, 
ob dieser Verlust einzig und allein durch die Knochen bestritten 
wird, oder aber ob auch andere Gewebe an denselben theilnehmen, 
kann weder durch die klinischen Symptome, noch aber durch die 
gegenwärtigen Untersuchungen endgültig beantwortet werden. Die 
klinischen Erscheinungen deuten allenfalls darauf hin, dass dieser 
pathologische Process sich nicht nur in den Knochen, sondern im 
Gesammtorganismus abspielt, denn wie könnte sonst die hoch- 
gradige Abmagerung und Muskelschwäche, wie die anderen kachek- 
tischen Erscheinungen erklärt werden? — Aus unseren bisherigen 
Ergebnissen können wir noch keine endgültigen Schlussfolgerungen 
ableiten, es ist jedoch nicht unmöglich, dass diese im Vereine mit 
jenen des N-Stoffwechsels uns der Lösung dieser Frage näher- 
bringen werden. 

b) 2. Bestimmungsreihe. — Bei Schwankungen der P,O, 
von 1,0375—-1,3144 g betrug der Mittelwerth derselben 1,2048 g. 


_ 
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Dieser Werth bleibt hinter dem der 1.. Serie bedeutend zurück, 
trotzdem sowohl die Urinmenge, als auch die Phosphorsäureaufnahme 
gegenwärtig bedeutend grösser war. Auf Grund dieses Resultates 
können wir daher behaupten, dass die Castration die 
Ausscheidungsverhältnisse dieser Säure sehr günstig 
beeiflusst hat, was übrigens auch durch die Gesammtbilanz 
erhärtet wird. Dieselbe ergab nämlich eine Retention von 6,31 g 
P,0, (Gesammtaufnahme 16,3040 — Gesammtabgabe 9,9940 =— 
Retention 6,3100). Dieser Werth beweist gleichzeitig, dass wäh- 
rend der Regeneration die Verluste des progressiven Stadiums voll- 
kommen gedeckt wurden, wie wir dies übrigens auch schon bei 
unseren früheren Untersuchungen nachgewiesen haben. 


Fall I. 


Vor Besprechung der bei diesem Falle gewonnen Resultate 
wollen wir abermals hervorheben, dass in Anbetracht des schweren 
Krankheitsbildes diese Ergebnisse nicht verallgemeinert werden dür- 
fen; es muss vielmehr genau unterschieden werden, dass wir es 
hier so zu sagen mit dem letzten Stadium der Erkrankung zu thun 
hatten, wo sich die Patientin schon in den elendsten Verhältnissen 
befand. — Bei Beurtheilung dieses Falles können nicht allein die 
Knochenschmerzen und Verkrümmungen, noch auch die Störungen 
des Ganges den Ausschlag geben, sondern auch jene allgemeinen 
Erscheinungen, die sich bei der Patientin im Laufe der Zeit ent- 
wickelt haben und die in einer collossalen Abmagerung und 
Schwäche, in den Störungen der Circulations- und Athmungsorgane 
und in einer mässigen Albuminurie bestanden. — Wir wollen daher 
alle hier gewonnenen Resultate nur zum Zwecke der Vergleichung 
mit den übrigen Daten verwerthen. 

a) 1. Bestimmungsreihe. — Der Mittelwerth der P,O, 
im Urin war ein sehr geringer: 0,7044 g (Schwankungen zwischen 
0,5970—0,9730 g), was theilweise der sehr geringen Urinmenge, 
zum grössten Theile aber jenem Umstande zuzuschreiben ist, dass 
die Functionen der Patientin überhaupt gestört waren. — Der 
erösste Theil der einverleibten P,O, wurde im Kothe entleert; der- 
selbe enthielt nämlich 10,4690 g P,0,; wenn wir nun noch die 
durch den Urin entleerten Mengen berücksichtigen, so ergiebt sich 
eine Gesammtretention von 3,5220 g. Es geschah daher kein 
eigentlicher Verlust von P,O,; es scheint vielmehr, dass der Or- 
ganismus eben infolge des weit fortgeschrittenen Processes geringe 
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Mengen dieser wichtigen Säure zurückbehalten musste, um seine 
Lebensfunctionen überhaupt verrichten zu können. Ganz ähnliche 
Verhältnisse fanden wir übrigens auch für die Stoffwechselverhält- 
nisse des Kalkes vor, so dass auch auf Grund dieses Befundes be- 
hauptet werden kann, dass bei der Osteomalacie die Ver- 
luste des Organismus an Kalk und Phosphorsäure nur 
bis zu gewissen Grenzen möglich sind, über welche hin- 
aus eine mässige Retention dieser wichtigen Stoffe ge- 
schieht, jedoch ohne, dass durch diese Retention die 
älteren Verluste gedeckt würden; es scheint vielmehr, dass 
sich der Organismus mit diesen geringen Mengen nur in einem ge- 
wissen Gleichgewichte erhält, ohne welches die Lebensfunctionen 
unmöglich wären. 

b) 2. Bestimmungsreihe. — Nach der Chloroformnarkose 
haben wir als Mittelwerth der P,O, 0,4675 g gefunden (Schwan- 
kungen von 0,3740—0,5928), was im Vergleiche zur 1. Serie — 
trotz der gegenwärtig grösseren Urinmenge — eine beträchtliche 
Verminderung bedeutet, die jedoch durch die erhebliche Verminde- 
rung der Aufnahme vollkommen erklärt wird. Die Gesammtbilanz 
ergab diesmal eine Retention von 3,2040 g (Gesammtaufnahme 
10,9510 — Gesammtabgabe 7,7475 — Retention 3,2040), die der 
Retention der 1. Serie fast vollkommen gleichkommt. — Wir glau- 
ben auf Grund dieser Resultate behaupten zu dürfen, dass die 
Chloroformnarkose für den Stoffwechsel der P,O, ganz indifferent 
geblieben ist. 

c) 3. Bestimmungsreihe. —- Bei sehr geringer Durch- 
schnittsmenge des Urins sank der Mittelwerth der P,O; noch tiefer, 
als in der vorhergegangenen Serie, nämlich auf 0,4462 g (Schwan- 
kungen 0,3800—0,7095), jedoch findet diese geringe Differenz im 
Sinken der Urinmenge ihre Erklärung. Auch die Gesammtretention 
der P.O; sank gegenwärtig auf einen sehr geringen Werth 1,5611 g 
(Aufnahme 6,2573 — Abgabe 4,6962 = Retention 1,5611) jedoch 
war diese Verminderung gewiss nur die Folge der sehr geringen 
Aufnahme. 

Es erhellt aus diesen Resultaten, dass die Castration 
den Stoffwechsel der P,O, in keiner Weise — weder gün- 
stig, noch ungünstig — beeinflusst hat. 
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Fall ID. 


Die Untersuchungen bezüglich des Stoffwechsels der P,O, bei 
unseren früheren Studien ergaben für das progressive Stadium grosse 
Verluste, für das Stadium der Regeneration aber eine grosse, den 
früheren Verlusten beiläufig gleichkommende Retention der P,O,. 

c) 3. Bestimmungsreihe. — Während der Schwangerschaft 
betrug die durch den Urin entleerte Tagesmenge der P,O, im 
Mittelwerthe 1,3974 g (Schwankungen 1,1174--1,7670 g). Dieser 
Werth ist viel geringer als der bei Serie 1 gewonnene (3,72 g) 
jedoch war diesmal die Urinmenge und die Phorphorsäureaufnahme 
cine bedeutend geringere. Die Hauptursache dieser verhältniss- 
mässig geringen Ausscheidung ist in der Schwangerschaft zu suchen 
und ist somit dieser Werth als ein relativ hoher zu betrachten. 
Ucbrigens findet diese Auffassung in den Resultaten des Gesammt- 
stoffwechsels ihre volle Bestätigung. Die Bilanz der P,O; ergab 
nämlich für diese Serie trotz des grossen Bedürfnisses der Frucht 
eine Retention von nur 1,4421 g (Aufnahme 14,6990 — Abgabe 
13,2569 = Retention 1,4421 g), eine Menge, die für die Frucht 
kaum genügend gewesen sein mochte, so dass die Annahme nicht 
unberechtigt erscheint, dass der Organismus die Bedürfnisse der 
Frucht möglicher Weise aus Eigenem decken musste. 

d) 4. Bestimmungsreihe. — Nach der Hysterotomie ge- 
stalteten sich die Verhältnisse folgendermaassen: Tagesdurchschnitt 
der P,O; 1,5255 g (Schwankungen 1,0416—2,0130 g), die Bilanz 
aber ergab 3,3768 g Retention (Aufnahme 17,892 — Abgabe 
14,5152 = Retention 3,3768); sie übertraf daher die Retention 
der 3. Serie um mehr als das Doppelte, was in Anbetracht dessen, 
dass dort auch für die Schwangerschaft grosse Mengen der P,0, 
absorbirt wurden, eine sehr wesentliche Besserung des Phosphor- 
säureumsatzes bedeuten muss. — Es beweist all dies daher 
ebenfalls, dass die Hysterotomie deu osteomalacischen 
Process sehr günstig beeinflusst hat. 

Im Vergleich zu jenem Resultate, das wir für das Regenera- 
tionsstadium bei unseren älteren Untersuchungen nachgewiesen 
haben (10,3410), ist die gegenwärtige Retention eine sehr geringe 
und scheint jene Thatsache auszudrücken, dass der Organismus 
zur Deckung seiner Phosphorverluste viel geringerer Mengen von 
P,O, benöthigte, trotzdem er zweifache Verluste erlitt: die durch 
die osteomalacische Erkrankung bedingten, wie auch diejenigen, 
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welche für den Aufbau der Frucht verbraucht wurden. Es scheint 
die Erklärung dieser Differenzen dadurch gegeben zu sein, dass 
der Organismus zur Zeit unserer älteren Untersuchungen noch 
grosser P,O,-Mengen bedurfte, d. h. dass die Heilung des Processes 
dort um Vieles langsamer von statten ging, wogegen jetzt, 3 Wochen 
nach der Hysterotomie, der Heilungsprocess schon so weit fort- 
geschritten war, dass die Knochen keiner so grossen Mengen von 
P,0, mehr bedurften, da die Regeneration schon vollendet war, 
wie dies in erster Reihe auch die klinischen Symptome beweisen: 
Patientin hat nämlich zur Zeit dieser Untersuchungen schon ihre 
vollkommene Gesundheit zurückgewonnen, der Gang war tadellos, 
die Knochenschmerzen ganz geschwunden und auch sämmtliche 
übrıgen Functionen normal. - - Wir haben übrigens auch für den 
Kalkstoffwechsel ganz ähnliche Verhältnisse gefunden und so wird 
unsere schon dort ausgesprochene Meinung über die Bedeutung 
dieser Resultate durch diesen Befund nur noch mehr bekräftigt. 


Tabelle C enthält die übersichtliche Zusammenstellung sämmt- 
licher auf den Stoffwechsel der P,O, bezüglichen Untersuchungs- 
resultate; die aus denselben abgeleiteten wichtigsten Thatsachen 
und Schlussfolgerungen aber können wir in folgende Punkte zu- 
sammenfassen: 

1. Bei unseren, durch Nebenumstände (Schwanger- 
schaft, Kachexie) nicht gestörten Fällen (Fall I und 
Serie 1 des Falles II) fanden wir im progressiven Sta- 
dium der Erkrankung eine sehr grosse Ausscheidung der 
P,0, im Urin und auch einen bedeutenden, thatsächlichen 
Phosphorsäureverlust. 

2. In denselben Fällen constatirten wir bei Heilung 
des Processes eine bedeutende, beiläufig den früheren 
Verlusten gleichkommende Phosphorsäureretention, wo- 
bei die Ausscheidung in Urin und Koth beträchtlich ab- 
nahm. 

3. Bei dem durch die Schwangerschaft complieirten 
Falle sind wir zu ganz gleichartigen, wenn auch nicht 
gleichwerthigen Resultaten gelangt. Die Schwanger- 
schaft hat nämlich die Verhältnisse in der Weise geän- 
dert, dass im progressiven Stadium eine geringe Reten- 
tion geschah, die jedoch für die Bedürfnisse der Frucht 


als nicht genügend erscheint, so dass angenommen wer- 
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den kann, dass der Organismus zur Deckung derselben 
aus Eigenem gewisse Mengen abgeben musste. 

4. Bei demselben Falle wurden im Stadium der Re- 
generation — nach der Hysterotomie — nur geringe 
Mengen zurückgehalten, jedoch war die Regeneration 
der Knochen zur Zeit unserer Untersuchungen bereits 
zum grössten Theile schon vollendet, wie dies die klini- 
sche Beobachtung beweist. 

5. In den beiden minder schweren Fällen hat sowohl 
die Castration, als auch die Hysterotomie die Verhält- 
nisse des Phosphorsäureumsatzes günstig beeinflusst. 

6. Ganz verschieden gestalteten sich die Verhält- 
nisse bei unserem schweren Falle; da wurde nämlich 
während aller drei Serien eine mässige Retention beob- 
achtet, die sowohl nach der Chloroformnarkose, als 
auch nach der Castration eine scheinbare Verminderung 
erlitt; letztere kann jedoch nicht als directe Folge dieser 
Eingriffe gelten, sondern war nur durch Nebenumstände 
verursacht. 

7. Die erwähnten therapeutischen Eingriffe waren 
vielmehr für den Stoffwechsel der P,O, weder von günsti- 
ger, noch aber von ungünstiger Wirkung. 

8. Bei so schweren Fällen scheint der Zeitpunkt der 
radicalen Therapie schon verspätet zu sein. 


D) Untersuchungen über den Stoffwechsel des Stickstoffes (N). 
Fall I. 


Wir haben den Untersuchungsresultaten des Eiweissumsatzes 
bei diesem Falle ein ganz besonderes Interesse entgegengebracht, 
da derselbe zum Studium jener Frage, ob der Stoffwechsel des 
Eiweisses bei der Osteomalacie überhaupt Veränderungen erleidet, 
und welcher Art diese Veränderungen sind, als besonders geeignet 
erschien. Bei unseren beiden anderen Fällen konnten die Unter- 
suchungsresultate aber nur in Bezug der Vergleichung verwerthet 
werden; bei Fall Il aus dem Grunde, da hier der Process schon 
so weit fortgeschritten war, dass das Krankheitsbild infolge der 
Kachexie und verschiedener functioneller Störungen sehr complicirt 
war, bei Fall III aber infolge des Bestehens der Schwangerschaft. 
Bei Fall I hingegen standen wir einem nur mässig fortgeschrittenen 
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Processe gegenüber, ohne jedweder Complication, so dass die hier 
gewonnenen Resultate jene Veränderungen, die durch den Krank- 
heitsprocess im Stoffwechsel zustande kommen, ganz klar auszu- 
drücken vermögen. 

Unser Interesse war jedoch auch aus dem Grunde so "sehr an 
diesen Fall gefesselt, da wir bei demselben die Castration ausge- 
führt haben und somit die Wirkung derselben auf den Eiweissum- 
satz ganz klar studiren konnten. lis wurde zwar auch bei Fall ll 
die Castration ausgeführt, jedoch können die hier gewonnenen Re- 
sultate aus den schon angeführten Ursachen nicht als absolute 
Werthe gelten. Bei Fall III endlich konnten die Resultate eben- 
falls nicht als allgemein geltende betrachtet werden, da die 
Schwangerschaft den Eiweissumsatz in hohem Maassc beeinflusst. 
Die Resultate der 4. Serie dieses Falles jedoch dürfen schon eher 
als Grundlage der Beurtheilung angenommen werden, da doch die 
Untersuchungen dieser Serie längere Zeit nach Entfernung der 
schwangeren Gebärmutter vorgenommen wurden, und somit nicht 
nur die durch die Involution sich ergebenden, sondern auch jene 
Störungen des Stoffwechsels ausgeschlossen erschienen, die durch 
die Schwangerschaft bedingt sind. 


Wir haben bei diesen Untersuchungen des N-Stoffwechsels 
womöglichst allen jenen Forderungen Rechnung getragen, die für 
solche genaue Untersuchungen vorgeschrieben sind und da bei 
jedem Falle auch sämmtliche Nebenumstände gebührend gewürdigt 
wurden, glauben wir unseren Resultaten vollkommene Glaubwürdig- 
keit beimessen zu dürfen. 

Endlich muss noch bemerkt werden, dass wir bei unseren 
älteren Untersuchungen (Fall III -— Serie 1 und 2) den N-Stoff- 
wechsel nicht berührt haben und somit entfällt die Möglichkeit 
der Vergleichung dieser Serien mit den. gegenwärtigen Resultaten. 

a) 1. Bestimmungsreihe. — Die Gesammtmenge des durch 
den Urin entleerten Stickstoffes beträgt bei dieser Serie 55,0717 g; 
es entfällt somit auf einen Tag im Durchschnitt 11,0143 g N, 
dem eine durchschnittliche Aufnahme von 9,624 g gegenübersteht, 
woraus eine Mehrabgabe von 1,3903 g — nur im Urin — resul- 
tirt; wenn wir nun zu dieser Mehrabgabe noch jene Stickstoff- 
menge hinzurechnen, die im fünftägigen Kothe enthalten war, näm- 
lich 6,7122 g, so beträgt die Gesammtabgabe 61,7840 g, und da 


die Gesammtaufnahme nur 48,1190 g betrug, so ist es klar, dass 
11* 
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eine Mehrabgabe von 13,6650 g stattgefunden hat, was einem Ei- 
weisszerfall von 87 g entspricht. Da im Organismus keine andere 
Ursache (Fieber, Organerkrankung etc.) bestand, die diesen be- 
trächtlichen Eiweisszerfall zu erklären vermag, so ist es sehr wahr- 
scheinlich, dass der osteomalacische Process selbst diese Alteration 
des N-Stoffwechsels verursacht hat. 

Und wenn wir nach den Quellen dieses Eiweisszerfalles 
forschen, so müssen wir, bei Anerkennung dessen, dass derselbe 
theilweise aus den Knochen herstammte, doch auch jene Wahr- 
scheinlichkeit zulassen, dass daran auch die übrigen Gewebe 
des Organismus theilnahmen. Auf Grund dieser Resultate 
glauben wir mit Recht annehmen zu dürfen, dass die Osteo- 
malacie nicht ausschliesslich eine Knochenerkrankung, 
sondern eine Erkrankung des Gesammtorganismus ist. 

b) 2. Bestimmungsreihe. — Während der nach der Castra- 
tion vorgenommenen Untersuchungsreihe betrug die Menge des im 
Urin ausgeschiedenen Stickstoffes 50,2550 g, im Tagesdurchschnitt 
10,0510 g. — Die Gesammtaufnahme betrug 55,44 g N. Da je- 
doch im Kothe 2,8063 g N entleert wurden, kamen nur 52,6337 g 
zur Resorption. Wenn wir nur von dieser Menge die durch den 
Urin entleerten 50,2550 g abrechnen, so ergiebt sich eine Reten- 
tion von 2,3787 g, die einer Eiweisssparung von 14,8 g entspricht. 

Diese Untersuchungen ergaben demnach, dass wäh- 
rend der Progression der Krankheit ein ziemlich hoher 
Biweisszerfall, hingegen im Regenerationsstadium eine 
mässige Eiweissapposition geschah. Und wenn auch die 
Sparung im Verhältnisse zu dem Zerfalle eine geringe war, kann 
doch angenommen werden, dass der Stoffwechsel durch dic 
Castration sehr günstig beeinflusst wurde. 

Uebrigens beweisen diese Untersuchungen nicht nur die grosse 
Wichtigkeit der Castration, sie scheinen im Vereine mit den klini- 
schen Erscheinungen auch dafür zu sprechen, dass die Heilung 
des osteomalacischen Processes nicht allein durch gün- 
stige Veränderungen im Knochenstoffwechsel herbeige- 
_ führt wird, sondern auch durch jene Veränderungen des 
Gesammtstoffwechsels, denen zufolge an Stelle des Ei- 
weisszerfalles — [iweisssparung tritt. Aus dieser That- 
sache aber können wir wieder auf einen Factor des pathologischen 
Wesens der Osteomalacie zurückfolgern, darauf nämlich, dass 
sich diese Erkrankung nicht allein in den Knochen ab- 
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spielt, sondern einen auf den Gesammtstoffwechsel sich 
erstreckenden Process bildet. 


Fall IL 


Vor Besprechung der Untersuchungsresultate dieses Falles 
müssen wir jenen auffallenden Umstand hervorheben, dass bei 
sämmtlichen Serien dieser Patientin der Koth auffallend grosse 
Mengen N enthielt. So wurden bei Serie 1 von 55,16 g einge- 
führten Stickstoffes 16,139 g, bei Serie 2 von 38,5 — 11,3435 g 
und endlich bei Serie 3 von 21,528 — 7,5825 g N im Kothe 
entleert. — Es scheinen diese Zahlen vor allem dafür zu sprechen, 
dass bei dieser Patientin die Resorption der N-haltigen Stoffe in 
hohem Maasse gestört war. Es bestanden zwar keine nachweis- 
lichen Verdauungsstörungen und trotzdem müssen Veränderungen 
vorhanden gewesen sein, denen zufolge der Koth, obzwar nur schr 
leicht verdauliche Nahrung gereicht wurde, so grosse Mengen nicht 
resorbirten Stickstoffes enthielt. 

Aehnliche Verhältnisse haben wir auch bei Fall I und Ill 
beobachtet, mit dem Unterschiede jedoch, dass der Stickstoff des 
Kothes nur bei der 1. Serie dieser Fälle so grosse Mengen auf- 
wies: nämlich von 48,1190 g Aufnahme wurden bei Fall I 6,7122 g 
N im Kothe entleert, bei Fall III aber von 50,3940 g — 5,4910 g; 
wogegen im Stadium der Heilung die durch den Koth entleerten 
N-Mengen sehr bedeutend geringer waren, und zwar bei Fall I bei 
einer Aufnahme von 55,44 g nur 2,8063, bei Fall IH aber bei 
einer Aufnahme von 61,61 gar nur 1,1178g. Es war somit wäh- 
rend der 2. Serie die N-Ausscheiduug im Kothe, trotz der gestei- 
gerten Aufnahme, eine beträchtlich geringere. 

Es scheint daher, dass zwischen der Resorption der 
N-haltigen Stoffe und den einzelnen Stadien der Erkran- 
kung ein gewisser Zusammenhang besteht, dem zufolge 
in schweren Fällen im Kothe constant grosse Mengen N 
abgegeben werden, bei minder schweren Fällen hingegen 
besteht diese grosse N-Ausfuhr nur während der Pro- 
gression der Krankheit, wogegen während der Regenera- 
tion die N-Ausfuhr im Kothe zur Norm zurückkehrt. 

Im Zusammenhange mit diesen Befunden haben wir auch die 
Ausscheidungsverhältnisse der übrigen Stoffe (CaO, MgO, P,0,) im 
Kothe genauer überprüft. 

Für das CaO haben wir diesbezüglich nichts Auffälliges con- 
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statiren können; dieser Stoff wird -- ohne Rücksicht auf die ein- 
zelnen Stadien und Grade der Erkrankung — in grossen Mengen 


durch den Koth entleert; nur bei Fall I, wo nach der Castration 
eine so günstige Aenderung im Gesammtumsatz des Kalkes con- 
statirt wurde, haben wir für die 2. Serie jene auffallende That- 
sache constatirt, dass die Menge des im Kothe enthaltenen Kalkes, 
im Vergleich zur 1. Serie, beträchtlich gesunken ist, trotzdem die 
Kalkaufnahme der 2. Serie bedeutend grösser war. -- Bei den 
übrigen Fällen war stets viel Kalk im Kothe, wie dies übrigens 
den normalen Verhältnissen entspricht. 

Um so auffälliger sind einige Befunde, die wir über die Mg- 
Ausscheidung im Kothe gewonnen haben. Bei Fall I nämlich be- 
trug während der 1. Serie die Mg-Ausscheidung daselbst 2,4827 g, 
wogegen insgesammt nur 2,0177 x MgO aufgenommen wurden; 
die Abgabe im Kothe übertraf daher die’ Gesammtaufnahme 
um 0,4650 g. Dieser Befund beweist, dass das im Kothe 
enthaltene Mg nicht nur aus den Nahrungsmitteln, son- 
dern theilweise aus dem Organismus selbst dahin ge- 
langte. Der Organismus hat daher in diesem Falle sein eigenes 
Mg, das gewiss aus den Knochen gelöst wurde, nicht allein durch 
den Urin, sondern auch durch den Darm abgrgeben. 

Eine ähnliche Beobachtung machten wir auch bei Serie 1 des 
II. Falles, wo im Kothe 0,0173 g MgO mehr abgegeben wurde, 
als die Gesammtaufnahme betrug. 

Die Wichtigkeit dieser beiden Befunde ist aus dem Grunde 
besonders hervorzuheben, da bisher allgemein jene Auffassung ge- 
golten hat, dass die aus den Knochen gelösten erdigen Salze nur 
durch den Urin aus dem Organismus entleert werden; diese Unter- 
suchungen aber beweisen, dass dieselben auch durch den 
Koth entleert werden können, woraus andererseits gefolgert 
werden kann, dass, wenn auch der Urin nicht übernormale Mengen 
der Knochensalze enthält, noch immer die Möglichkeit einer er- 
höhten Abgabe derselben besteht. 

Was endlich bezüglich der Ausscheidung der Phosphorsäure 
im Kothe gefunden wurde, verdient, als sehr interessant, ebenfalls 
erwähnt zu werden. — Auch hier haben wir bei den zwei minder 
schweren Fällen constatirt, dass, während im Stadium der Pro- 
gression verhältnissmässig riesige Mengen — mehr als 50 pCt. der 
Giesammtaufnahme — durch den Koth entleert werden, im Stadium 
der Heilung diese Menge sehr bedeutend gesunken ist. Bei dem 
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schweren Falle hingegen haben wir während aller 3 Serien sehr 
grosse Mengen von P,0, im Kothe nachgewiesen. 

Wir wollen noch auf jenen erwähnenswerthen Umstand hin- 
weisen, dass bezüglich der Ausscheidung im Kothe die Verhältnisse 
der Phosphorsäure und des Stickstoffes eine auffallende Aehnlichkeit 
aufweisen: während der Progression kommen beide in 
grossen Mengen zur Ausscheidung, wogegen zur Zeit der 
Heilung des Processes diese beiden Stoffe im Kothe nur 
in geringen Mengen nachzuweisen sind. 

Wenn wir nun nach den Ursachen aller dieser Regelwidrig- 
keiten forschen, so liegt selbstverständlich jene Annahme zunächst, 
dass hier Störungen der Resorption vorliegen; welcher Art jedoch 
diese Störungen sind, ob sie durch Veränderungen der chemischen 
Beschaffenheit des Magens und Darınes, oder durch andere func- 
tionelle Veränderungen verursacht werden, darauf können wir vor 
der Hand keine Antwort ertheilen, da diesbezügliche Forschungen 
bisher noch nicht vorliegen. 

Es kann jedoch zur Erklärung der hier besprochenen Regel- 
widrigkeiten vielleicht noch eine zweite Möglichkeit gelten, diejenige 
nämlich, dass alle diese Stoffe (CaO, MgO, P,O,, N) ganz normal 
resorbirt werden, jedoch abermals in den Verdauungskanal zurück- 
kehren. Dass diese Eventualität nicht ganz von der Hand ge- 
wiesen werden darf, dafür spricht jene vorerwähnte Thatsache, dass 
ein Theil des im Kothe enthaltenen Magnesiums in mehreren Fällen 
gewiss aus dem Organismus dahin abgegeben wurde. 

In Tabelle E haben wir alle auf die Ausscheidung im Kothe 
bezüglichen Untersuchungsresultate übersichtlich zusammengestellt. 

Und nun wollen wir auf die Verhältnisse des N-Stoffwechsels 
bei Fall II zurückkehren. 

a) 1. Bestimmungsreihe. — Bei einer Gesammtaufnahme 
von 55,1600 g betrug die durch den Koth entleerte N-Menge 
16,1390, es wurden daher nur 39,0210 g resorbirt, wogegen die 
Ausscheidung im Urin 39,1910 g betrug. Aus diesen Werthen 
resultirt daher eine Retention von 0,1701 g, so dass Patientin an- 
nähernd im N-Gleichgewichte war. 

Dieses Resultat entspricht beiläufig den Befunden für Kalk 
und Phosphorsäure, welche Stoffe bei diesem schweren Falle eben- 
falls in mässiger Menge im Organismus zurückgehalten wurden. 
All’ dies scheint zu beweisen, dass im Verlaufe der Osteomalacie 
ein Zeitpunkt eintritt, über den hinaus der tief herabgckommene 
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Organismus keiner Verluste mehr fähig ist. Es ist jedoch schon 
auf Grund der klinischen Symptome (hochgradige Abmagerung, 
Muskelschwäche etc.) unzweifelhaft, dass es im Verlaufe der 
Krankheit ein Stadium gegeben haben muss, während 
dem gewiss grosse Verluste an Kalksalzen und auch ein 
bedeutender Eiweisszerfall vorhanden war, und zwar 
scheint dieser Zeitpunkt — in Anbetracht der bei Fall I ge- 
wonnenen Resultate — dem Anfangsstadium der Krankheit 
zu entsprechen, wo der Organismus noch über annähernd nor- 
male Mengen jener Stoffe verfügt, die infolge des Krankheitspro- 
cesses sowohl den Knochen, als wahrscheinlich auch den übrigen 
(zeweben im Organismus entzogen werden. 

b) 2. Bestimmungsreihe. — Die nach der Narkose ge- 
wonnenen Resultate haben unser Interesse besonders aus dem 
Grunde in Anspruch genommen, ob wohl die Verhältnisse des N- 
Stoffwechsels nach der Chloroformnarkose eine erhebliche Verbesse- 
rung aufweisen werden, wie dies im Sinne der Petrone’schen 
Hypothese hätte erfolgen müssen. 

Es wurden während dieser Serie insgesammt 38,5 g N ein- 
verleibt und im Kothe 11,3435 g als nicht resorbirt ausgeschieden. 
Resorbirt wurden daher nur 27,1565 g, wogegen im Urin 34,0369 g 
entleert wurden; es ergiebt sich daher für die ganze Serie eine 
Mehrabgabe von 6,8804 g N, die einem Eiweisszerfall von 43 g 
entspricht, der in Anbetracht des äusserst elenden Ernährungs- 
zustandes dieser Patientin als sehr bedeutend bezeichnet werden 
muss. Wenn auch die Stoffwechselverhältnisse der erdigen Sub- 
stanzen und der Phosphorsäure bei dieser Serie keine ungünstige 
Alteration erlitten haben, müssen wir auf Grund dieses Eiweiss- 
zerfalles trotzdem auf die schädlichen Folgen der Chloroformnarkose 
— zumindest bei so schweren Fällen — aufmerksam machen. Es 
ist nicht unmöglich, dass sich bei minder schweren Fällen ganz 
andere Resultate ergeben werden und wir wollen auf Grund dieses 
einzigen Befundes die Anwendung des Chloroforms — als Heil- 
versuch — im Allgemeinen keineswegs angreifen; jene Thatsache 
jedoch, dass dieses Medicament bei diesem und. gewiss auch bei 
anderen so schweren Fällen schädlich wirkt, muss ganz besonders 
hervorgehoben werden. Es soll daher unter ähnlichen Ver- 
hältnissen die Anwenduug des Chloroforms um so mehr 
gemieden werden, da ein Zerfall von Eiweiss eben bei so 
heruntergekommenen Individuen von grösster Bedeutung ist. 
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c) 3. Bestimmungsreihe. — Trotz der sehr geringen N- 
Aufnahme von 21,5280 g enthielt der Koth eine verhältnissmässig 
sehr grosse Menge: 7,5025 g Stickstoff; es wurden demnach nur 
13,9455 g N resorbirt, wogegen die Gesammtmenge des durch den 
Urin entleerten Stickstofles 23,5098 g betrug. Es fand daher eine 
Mehrabgabe von 9,5643 g statt, die einem Eiweisszerfall von 
59,77 g entspricht, wobei die Frage, wie viel von diesem Zerfalle 
der Chloroformnarkose und wie viel der Castration zukommt, un- 
entschieden bleibt. 

Bei Beurtheilung dieses Werthes muss jedoch ein sehr wich- 
tiger Umstand berücksichtigt werden. — Es ist bekannt, dass dem 
Organismus zur Deckung seines Eiweissbedürfnisses gewisse mini- 
male Eiweissmengen zugeführt werden müssen, da sonst das N. 
Gleichgewicht gestört wird. Und es trat bei den Untersuchungen 
der 3. Serie eben diese Störung ein; dieselbe gelangte jedoch erst 
dann zu unserer Kenntniss, als es schon zu spät war. Die Patien- 
tin hat nämlich zur Deckung ihres minimalen Eiweissbedarfes nach 
unserer Berechnung genügende Nahrung eingeführt, es wurde jedoch 
ein sehr grosser Procentsatz des Stickstoffes unresorbirt im Kothe 
ausgeschieden, ein Umstand, den wir erst zu einer Zeit bemerkt 
haben, als wir schon längst nach Beendigung der Versuchsreihe 
die Bestimmungen des Kothes vornahmen und somit diesen Fehler 
nicht mehr corrigiren konnten. 

Es muss. jedoch auch bei Würdigung dieses Umstandes der 
bei Serie 3 constatirte Eiweisszerfall als ein sehr hoher bezeichnet 
und angenommen werden — besonders wenn wir auch die klini- 
schen Erscheinungen erwägen —, dass die Castration den N- 
Stoffwechsel in diesem Falle ungünstig beeinflusst hat; 
dieser therapeutische Eingriff ist daher für so schwere 
Fälle keineswegs empfehlenswerth, oine Auffassung, deren 
Richtigkeit übrigens durch die weitere Beobachtung der Patientin 
vollkommen bestätigt wurde. 

Es soll abermals hervorgehoben werden, dass wir aus den bei 
diesem Falle gewonnenen Resultaten keine allgemeinen, für sämmt- 
liche Fälle der Osteomalacie Gültigkeit beanspruchende Schluss- 
folgerungen ableiten wollen, im Gegentheil, wir behaupten auf 
Grund der bei Fall I gewonnenen Daten, dass die Castration bei 
minder schweren Processen auch in Bezug auf die Veränderungen 
des Stoffwechsels glänzende Erfolge ergeben kann; es sollen die 
Resultate von Fall II nur darauf hinweisen, dass die Castration 
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bei so weiten Fortschritten des Krankheitsprocesses, entschieden 
von schädlichem Einfluss ist. 


Fall IU. 


c) 3. Bestimmungsreihe. — Bei einer Gesammtaufnahme 
von 50,3940 g N wurden im Kothe 5,4910 g ausgeschieden, daher 
nur 44,9030 g resorbirt, wogegen die N-Abgabe im Urin 46,0799 g 
betrug, was einem N-Verlust von 1,1769 g (= 7,35 g Eiweiss) 
entspricht. 

Wir können diese Daten in keiner Weise verwerthen, da Pa- 
tientin zur Zeit dieser Serie schwanger war, wodurch bekannter 
Maassen im Eiweissumsatze schon physiologisch grosse Verände- 
rungen verursacht werden. 

d) 4. Bestimmungsreihe. — Patientin hat während der 
fünftägigen Dauer dieser Beobachtungsreihe 61,61 g N einverleibt, 
da aber durch den Koth 1,1178 g N entleert wurden, beträgt die 
resorbirte Stickstoffmenge nur 60,4922 g, wogegen durch den Urin 
51,5934 g entleert wurden; die N-Bilanz ergiebt daher eine Re- 
tention von 8,8988 g, entsprechend einer Eiweisssparung von 
55,6 g. — Es fand daher nach der Hysterotomie ein sehr günsti- 
ger Wechsel in den Stoffwechselverhältnissen statt. Uebrigens ent- 
sprechen auch die klinischen Symptome diesem günstigen Resultate, 
da die Patientin nach der an ihr ausgeführten Hysterotomie nach 
einer äusserst raschen Reconvalescenz ihre vollkommene Gesundheit 
und Arbeitsfähigkeit zurückgewann und ist ihr Zustand seither — 
nach fast 2 Jahren — womöglichst noch günstiger. 

Tabelle D enthält die übersichtliche Zusammenstellung sämmt- 
licher auf den N-Stoffwechsel bezüglicher Untersuchungsresultate; 
die wichtigsten Schlussfolgerungen aber können in folgende Punkte 
zusammengefasst werden. 

1. Bei dem minder schweren Falle (I) haben wir wäh- 
rend der Progression einen bedeutenden Eiweisszerfall 
beobachtet. 

2. Bei demselben Falle fand nach der Castration, zur 
Zeit der Heilung des Processes, Kiweisssparung statt. 

3. Nach der Hysterotomie constatirten wir bei unserer 
schwangeren Patientin ebenfalls eine beträchtliche Ei- 
weisssparung. 

4. Fall Il, der schwerste unserer Fälle, befand sich 
vor den therapeutischen Versuchen annähernd im N- 
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Gleichgewichte; nach der Chloroformnarkose und der 
Castration jedoch wurde Eiweisszerfall constatirt. 


Hiermit haben wir die Besprechung unserer Stoffwechselunter- 
suchungen beendet; in der Tabelle F wurden noch die auf jeden 
einzelnen Fall bezüglichen Bilanzen zusammengestellt, um einen 
übersichtlichen Einblick in jenes Verhältniss zu gewinnen, in dem 
die untersuchten Stoffe (CaO, MgO, P.O; und N) zu einander ge- 
standen. Kurz zusammengefasst ergiebt diese Tabelle folgende 
Thatsachen: 

Bei Fall I fand während der 1. Serie eine Mehrabgabe aller 
dieser 4 Stoffe statt, wogegen bei Serie 2 derselben Patientin eine 
Retention nachgewiesen wurde. Es bestand daher im Organismus 
die Tendenz, die während der Progression der Krankheit erlittenen 
Verluste im Stadium der Regeneration zu decken. 

Bei Fall 1] wurde während aller 3 Serien Calcium- und Phos- 
phorsäureretention nachgewiesen, wogegen das Mg und der Stick- 
stoff stets eine Mehrabgabe aufwiesen. 

Bei Fall III endlich wurde während der 1. Serie Kalkretention 
und Mg-, wie auch Phosphorsäureverlust, bei der 2. Bestimmungs- 
reihe aber für alle drei Substanzen Retention constatirt. — Die 
Ergebnisse der 3. Serie wiesen Retention der erdigen Salze, wie 
auch der Phosphorsäure und geringe Verluste an Stickstoff auf, 
wogegen während der letzten Bestimmungsreihe für sämmtliche 
vier Stoffe Retention nachgewiesen wurde. 


Wir wollen endlich noch ganz kurz der allgemeinen Eigen- 
schaften des Urins unserer Patientinnen gedenken. 

Bei Fall I schwankten die Tagesmengen desselben während 
der 1. Serie zwischen 720—1170 cem, das specifische Gewicht 
zwischen 1014—1020; der Urin reagirte stets sauer und enthielt 
keine fremden Bestandtheile. — Während der 2. Serie schwankte 
die Tagesmenge zwischen 1060—1310 ccm, das specifische Gewicht 
zwischen 1010—1015; keine fremden Bestandtheile. 

Bei Fall II schwankte die Urinmenge und das specifische Ge- 
wicht während der drei Serien zwischen folgenden Werthen: 

bei Serie 1 360—700 ccm, spec. Gew. 1017—1021 
, 9» 2 250-430 ,° » 4  1019—1020 
»n 9 8 350—940. „ 7 »  1015—1027; 
die chemische Reaction war stets eine saure und wurden im Urin 
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während aller drei Bestimmungsreihen geringe Mengen von Eiweiss 
nachgewiesen, Nierenelemente jedoch fehlten vollkommen. 

Bei Serie 3 und 4 unserer dritten Patientin endlich (die auf 
Serie 1 und 2 bezüglichen Daten haben wir in unserer früheren 
Abhandlung publicirt) gestalteten sich die Verhältnisse des Urins 
folgendermaassen : 

Serie 3 Urinmenge 610— 950 cem, spec. Gew. 1016—1024 

„4 n 460—1220 „ n „  1013—1024; 
sonst waren sowohl die physikalischen und chemischen, wie auch 
die mikroskopischen Eigenschaften des Urins normal. 


Wenn wir nun sämmtliche Resultate unserer Untersuchungen 
überblicken und die Frage aufstellen, ob wir durch dieselben zur 
Aufklärung des pathologischen Wesens dieser Krankheit etwas bei- 
getragen haben und ob wir nun bezüglich des dunkelsten Punktes 
der Lehre über die Osteomalacie — nämlich bezüglich des ätiolo- 
logischen Momentes der Krankheit — vollkommene Klarheit ge- 
schaffen haben, so müssen wir letzteres verneinen. Andererseits 
aber glauben wir behaupten zu dürfen, dass unsere Untersuchungen 
bezüglich der ersten Frage — der des pathologischen Wesens der 
Osteomalacie — schr wichtige und interessante Thatsachen aufge- 
deckt haben. Wir glauben den Beweis erbracht zu haben, dass 
bei der Osteomalacie nicht allein der Stoffwechsel der 
Knochen, sondern auch der des Gesammtorganismus pa- 
thologische Veränderungen erleidet, da wir'im Stadium des 
Fortschreitens der Krankheit einen bedeutenden Eiweisszerfall nach- 
gewiesen haben. Jener Umstand, wie sich dieser Eiweisszerfall 
percentuell auf die Knochen und auf die übrigen Gewebe vertheilt, 
kann natürlich nicht genau festgestellt werden, jedoch kann auf 
Grund der ziemlich grossen Menge des N-Verlustes angenommen 
werden, dass der Eiweisszerfall nicht allein in den Knochen, son- 
dern zum grossen Theile in den übrigen Geweben des Organismus 
vor sich geht. 

Wir haben durch unsere Untersuchungen weiters gewisse Ge- 
setze des Stoffwechsels der erdigen Substanzen und der Phosphor- 
säure bestimmt, wie auch die Gesetze jener Veränderungen, die im 
Stoffwechsel Osteomalacischer infolge der Castration und der Ilyste- 
rotomie (Porro) auftreten. 

Da unsere Resultate auf genauen Untersuchungen beruhen, 
dürfen wir letztere Behauptung auch Fehling gegenüber aufrecht- 
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erhalten, der dem Verhalten des Kalkes und der Phosphorsäure 
keine Wichtigkeit beimisst und behauptet, dass der Urin vor und 
nach der Castration keine so wesentlichen Veränderungen darbietet, 
dass daraus Schlüsse auf die durch die Operation bedingten Vor- 
gänge zulässig wären. Da jedoch diese Schlussfolgerungen des 
Autors nur aus den Resultaten des Verhaltens dieser Stoffe im 
Urin abgeleitet wurden und hierdurch Gelegenheit zu den ver- 
schiedensten Fehlern geboten ist, müssen wir die Berechtigung 
unserer Untersuchungen und die Richtigkeit unserer Resultate und 
Schlussfolgerungen, wenn dieselben auch mit jenen Fehling’s 
nicht übereinstimmen, aufrecht erhalten. 

Es soll jedoch ganz entschieden betont werden, dass 
wir mit dieser unserer Behauptung dic bezüglich der 
Aetiologie der Osteomalacie durch Fehling begründete 
Theorie keineswegs angreifen wollen; im Gegentheil, 
wir glauben, dass der grösste Theil unserer Resultate 
zur Bekräftigung dieser Theorie dient, indem dieselben 
den Beweis erbracht haben, dass die Castration, bezie- 
hungsweise die Hysterotomie die Verhältnisse des Stoff- 
wechsels in der günstigsten Weise beeinflussen. 

Eine weitere Lehre, die wir aus den Resultaten dieser Studien 
ableiten können, bezieht sich auf die Indicationsstellung bezüglich 
der einzuschlagenden Therapie. 

Wir glauben nachgewiesen zu haben, dass der radi- 
calen Behandlung der Osteomalacie — der Castration — 
nur bis zu gewissen Grenzen eine Berechtigung zukommt, 
über die hinaus der Krankheitsprocess durch diese Ope- 
ration nicht mehr beeinflusst werden kann, ja es wird 
den Kranken durch die Operation über diese Grenzen 
hinaus eher nur Schaden zugefügt. — Die genaue Bestim- 
mung dieser Grenze ist natürlich unmöglich, so viel jedoch steht 
fest, dass diese Grenze nicht allein und nicht hauptsäch- 
lich durch das Maass der Knochenveränderungen gegeben 
ist, sondern dass vielmehr die Allgemeinerscheinungen 
(Abmagerung, Muskelschwäche, Störungen der Circulations- und 
Athmungsorgane, Albuminurie ete.) bei Entscheidung dieser 
Frage ebenfalls ausschlaggebend sind. Bei Bestehen 
dieser schweren Symptome können von der Castration 
keine günstigen Erfolge mehr erwartet werden und aus 
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diesem Grunde ist bei so weit fortgeschrittenen Pro- 
cessen die Anwendung der palliativen Hülfsmittel eher 
angezeigt. 

Es soll jedoch nachdücklich betont werden, dass wir 
durch obige Behauptung der radicalen Therapie über die 
palliative auch bei minder schweren Fällen keine Souve- 
rainität zusichern wollen; so viel aber ist zweifellos, 
dass, wenn durch die palliative Behandlung innerhalb 
einer gewissen Zeit, deren Dauer von der Raschheit des Fort- 
schreitens der Krankheit abhängig gemacht werden muss, keine 
bedeutende Besserung der Krankheitssymptome consta- 
tirt werden kann, so soll unverzüglich die radicale The- 
rapie: die Castration, bei Schwangeren — im Falle des 
sehr stürmischen Fortschrittes der Krankheit, wenn die 
Lebensfähigkeit der Frucht nicht abgewartet werden 
kann, die Hysterotomie je eher vorgenommen werden, 
damit jener Zeitpunkt, über den hinaus auch von den 
radicalen Eingriffen kein Erfolg mehr zu erwarten ist, 
nicht versäumt werde. 


Zum Schlusse kann ich mich der angenehmen Pflicht: nicht 
entziehen, den Herren DDr. Vas und Gara, Leitern des poliklini- 
schen Laboratoriums, wo ich sämmtliche Analysen vorgenommen 
habe, auch an dieser Stelle meinen wärmsten Dank auszusprechen. 








des Caleiums, Magnesiums, der P’hosphorsäure und des Nitrogens etc. 





175 





Tabelle A. 
: > | 8 22 . 3 
‘all und = ao 2, 53 = 5 Bemerkung. 
Cyklus. 2; |8808.;| =x = E Bilanz. 
Be 3a ı - . cs 
a5) 2255/2585 | 58 
11. 
yklus 1... 1002 0,3060 1,9274 0,3855 11,2600 | 11,6518 | —0,8918 | Die mit „—“ 
11. 0,5920 bezeichneten 
yklus 2... | 1178 | 0,1878 | 0,7754 | 0,1551 | 12,9803 | 7,1984 | 5,7819 | Werthe be- 
ll IL. 0,1712 deuten einen 
yklus 1 .. 505 0,0432 0,4072 0,0815 16,4786 | 15,8962 0,5826 | Ueberschuss 
ll HT. 0,1442 der Abgabe, 
yklus 2 .. 632 0,0815 0,8858 0,1772 6,6658 6,2018 0,4640 | die übrigen 
ll IL 0,2914 aber Re- 
yklus 3... 802 0,0234 0,1762 0,0352 3,6495 3,1372 0,5123 tention. 
I EU 0,0621 
yklus 1... 1620 0,0714 0,7570 0,1514 19,6720 | 15,7210 8,9510 
1 HL 0,2180 
yklus 2 . . 4 1604 0,0936 0,5740 0,1148 20,8690 | 18,1461 2,7229 
‘LIU 0,1720. 
sklus 3... 746 0,1228 0,6957 0,1391 12,4022 9,9687 2,4335 
yklus 4.. 918 0,1060 0,9388 0,1877 14,0459 | 12,0626 1,9838 
0,2635 
Tabelle B. 
MgO 
li I. ° 
yklus 1 1002 0,0624 0,3418 0,0684 2,0177 2,8245 | —0,8068 Dito. 
ni 0,0760 
yklus 2 1178 0,0227 0,1733 0,0347 2,1386 1,6462 0,4924 
u 0,0504 
yklos 1 505 0,0265 0,2720 0,0544 2,0139 2,5082 | —0,2893 
u 0,0666 
yklus 2 632 0,0323 0,3029 0,0606 1,5615 1,3612 | —0,2997 
tL 0,1004 
yklus 3 302 0,0315 0,2779 0,0556 0,7668 0,8612 | —0,0944 
1 IL 0,0761 
rklus 1 1620 0,0588 0,5138 0,1028 1,6140 2,8358 | —0,7218 
ii 0,1838 
rklus 2 1604 | 0,0206 | 0,2100 | 0,0420 | 1,7139 | 1,2940 | 0,4199 
UL 0,0691 
yklus 3 146 0,0734 0,4423 0,0885 2,0098 1,7218 0,2880 
I HI. 0,1033 
yklus 4... | 918] 0,0167 | 0,4875 | 0,0875 | 2,2159 | 1,6208 


0,1279 


0,5921 
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Tabelle C. 
Po Os 
Fall und Minim. und | Gesammt-! Mittel- Gesammt- Be- 
es menge im | werth im | (resammt- | abgabe im . ark: 
Cyklus. Maxim. im Stigigen | 24stünd. | aufnahme. | Urin und Bilanz. | merken 
24stünd. Urin. | Uri. | Urin. "| Koth. 
Fall I. 
Cyklus 1. | 1002 | 2,2432— 2,6588 | 12,1989 | 2,4898 | 18,9220 | 19,9289 | —6,0069 | Die r 
Fall [. „db 
Cyklus 2. | 1178 | 1,0875—1,2048 6,0240 | 1,2048 | 16,8040 | 9,9940 6,3100 | zeichn.: 
Fall II. Wert: 
Cyklus 1. 505 | 0,5920—0,9730 | 3,5220 | 0,7044 | 18,0810 | 13,9910 4,0900 | bedeu 
Fall II. eines 
Cyklus 2. 632 | 0,3740—0,5928 2,3575 | 0,4675 | 10,9510 | 7,7475! 832040} Ueb-r 
Fall II. schus: | 
Cyklus 3. 302 | 0,3250—0,7095 | 2,2311 | 0,4462 6,2573 | 4,6962 1,5611] Abgas 
Fall II. d. übrg 
Cyklus 1. | 1620 | 2,3375—4,8970 | 18,6000 | 3,7200 | 19,5000 | 31,0420 | —11,5420 | Retens 
Fall IH. 
Cyklus 2. | 1604 | 1,5000 —2,3100 | 9,1000 | 1,8200 | 21,8810 | 11,0400 10,3410 
Fall II. 
Cyklus 3. 746 | 1,1174 1,7670 6,9869 | 1,8974 | 14,6990 | 13,2569 1,4421 
Fall I. 
Cyklus 4. 918 | 1,0416— 2,0130 1,6252 | 1,5250 | 17,8920 | 14,5152 8,3768 
‚Tabelle D. 
N 
Mittel- u 
Fall und th d G t-! - 
al un vid CET Gesammt- abgabe im Gehalt Resorption Gesammt Bemerku. 
Cyklus, 24 stünd. h Urin und während | menge Bilanz. Ä 
Urins. | aufnahme.| 7 en | Kothes 5 Tagen. | im Urin. 
Fall . 
Cyklus 1. 1002 48,1190 | 61,7840 | 6,7122 | 41,4068 | 55,0717 | —13,6650 | Die mit . 
Fall I. bezeichre' 
Cyklus 2. 1178 55,4400 | 53,0610 | 2,8063 | 52,6337 | 50,2550 2,3790 | Werthe } 
Fall II. deuten cil 
Cyklus 1. 905 55,1600 | 55,8300 | 16,1390 | 39,0210 | 39,1910 | —0,1700 [| Tebersh 
Fall II. der Abygi 
Cyklus 2. 632 38,5000 | 45,3804 | 11,3435 | 27,1565 | 34,0869 | —6,8804] die übri. 
Wall II Retenti | 
Cyklus 3. 302 21,5280 | 31,0930 | 7,5825 | 18,9455 | 28,5098 | —9,5643 
Fall II. 
Cyklus 1. - — _ — — — — 
Fall Ill. 
Cyklus 2. - —_ — — — _- — 
Fall I. 
Cyklus 3. 746 50,3940 | 51,5709 | 54910 | 44,9030 | 46,0799 | —1,1768 
Fall III. 
Cyklus 4. 918 61,6100 | 52,7110 | 1,1178 | 60,4922 | 51,5934 | 8,8990 
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Ta- 
Fall 
8: CaO MgO 
2 fm) — 
= KG Tages- Tages- 
.1 Bo durch- | 5tigige | 5tägige | 5tägige durch- | 5tägige | 5tägige | 5 tigige 
21 3% | schnitts- . schnitts- . 
=1 83 menge |Aufnahme.| Abgabe. | Bilanz. menge Aufnahme.| Abgabe. | Bilanz. 
31 3° | im Urin. im Urin. 
. | 1002 | 0,3855 | 11,2600 | 11,6518 | —0,3918 | 0,0684 2,0177 | 2,8245 | —0,8068 
II. I 1178 | 0,1551 | 12,9803 7,1984 5,7819} 0,0347 2,1386 1,6462 0,4921 
Fall 
I. ] 505 0,0815 | 16,4789 | 15,8960 | 0,5826 0,0544 2,0139 2,3082 | —0,2893 
II. | 632 0,1772 6,6658 6,2018 | 0,4640 | 0,0606 1,5615 1,8612 | —0,2997 
III. | 302 0,0352 8,6495 8,1372 | 0,5123 0,0556 0,7668 0,8612 0,094 
Fall 
| 
0,1514 | 19,6%0 | 15,7210 0,1028 | 1,6140 2,3358 | —0,7218 
0,1148 | 20,8690 | 18,1461 0,0420 | 1,7139 1,2940 0,4199 
0,1391 | 12,4022 9,9687 0,0885 2,0089 1,7218 0,2880 
0.1877 | 14.0459 | 12/0626 0.0875 | 2.2159 | 0.5951 





| 1.6208 





Ca0- 
Gehalt 


Tages- 
Menge 


Ca0- | MgO- | P30;- N- 


Datum Gehalt | Gehalt | Gehalt | Gehalt 





der Milch 


0,0600 | 0,18% 


20. Februar | 700 | 1,2880 | 0,1015 | 1,8300 | 3,5000!| 300 | 0.0870| 0,0189 

21. Februar | 800 | 14720 | 0.1160 | 1,5200 | 4.0000] 300 | 0,0870 | 0.0189 | 0.0600 | 0.1890 

22. Februar | 700 | 1.2880 | 0.1015 | 1,3300 | 350001 300 | 0.0870| 0.0189 | 0,0600 | 0.1830 

23. Februar | 800 | 1.4720 | 0.1160| 1.5200 | 4.0000| 300 | 0.0870 | 0,0189 | 0,0600 |, 0.1890 

24. Februar | 700 | 12880 | 0.1015 | 1.3300| 8,5000] 300 | 0.0870 | 0,0189 | 0,0600| 0.1890 
Summa | 6,8080 | 0,5865 | 1,0800 | 18,5000 0,0945 | 0,1800 | 0,9450 


0,4850 
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belle F. 
[. 














Tages- os - epee os ws ogee 

durchschnitts-| 5 tagige 5 tagige 5 tagige 5 tagige 5 tigige 5tägige 
eee Aufnahme. Abgabe. Bilanz. Aufnahme. Abgabe. Bilanz. 
im rın 






2,4398 
1,2048 


13,9220 
16,30-10 


19,9989 —6,0069 48,1190 61,7490 | —13,6650 
9,9940 6,3100 55,4400 58,0610 2,3790 


re er ee 





0,7044 18,0810 ' 18,9910 4,0900 55,1600 55,8800 | —0,1700 
0,4675 10,9510 7,7475 3,2040 38,5000 45,3804 —6,8804 
0,4462 6,2573 : 4,6962 1,5611 21,5280 31,0980 —9,4643 





3,7200 | 19,5000 | 3100 | —11,6480 _ | _ _ 
1,8200 ' 21,3810 11,0400 | 10,3410 — | — — 
1.3974 14.6990 13.2569 | 1421 | 50,3940 51,5709 - 1,1769 
1.5250 17,8920 | 14.5152 | 33768 | 61.6100 52-7110 | 8.8990 
‚elle I. 
. Bestimmungsreihe. 





























= © 

= | cao- | MgO-| P,0,- | N- Ca0- | MgO-| P,05-| N- [| cao- | MgO- | P205- | N- 
E Gehalt, Gehalt: Gehalt| Gehal Gehalt! Gehalt! Gehalt| Gehalt oe Gehalt Gehalt Gehalt Gehalt 
= 

u St. 












des Weines der Eier 









































300 0.0594! 0,0375| 0,1140 0,1650] 4 | 0,2880| 0,0444| 0,3520! 3, 3 1,3480 
00 0.0594 0,0375! 0,1140 0,1650| 2 | 0,1440) 0,0222, 0,4260) 1,8820f; 2,0220 
300, 0,0594: 0,0375. 0,1140 0,1650] 4 0,2880! 0.04441 0,8520| 3,7640f: ; 2012| 0, 1,6850 
$00] 0,0594 0,0375 0, 1140| 0,1650] 6 0.4340; 0,0666| 1,2780! 5,6460]2 | 0,3680/ 0,1610/ 0,2780/ 1,3480 
3009| 0,0594! 0,0375, 0, 1140| 0,1650] 5 | 0,3600, 0,0555 1,0650) 4,7050§2'/| 0,4600; 0,2013) 0,3480| 1,6850 











0,1875; 0,5700) 0,8250f | 1,5120) 0,2881| 4,4730|19,7610 


| 2,2080 0,9661" 1,6690) 8,0880 
12° 





180 Neumann, Weitere Untersuchg. über d. Stoffwechselverhältnisse 


Datum 
27. April | 1040 
28. April 720 
29. April 900 
30. April 660 
1. Mai 1110 
Summa 







12. December 


13. December 
14. December | 1300 
15. December | 1800 


Summa 






8. Februar 
9. Februar 
. Februar 
. Februar 
. Februar 


Summe 









. Februar 
1. Marz 
2. März 
3. März 


110,6720 0,8410 11,0200 


CaQ- 
Gehalt 


Tages- 
Menge 















1,9186 | 0,1508 | 1,9760 | 5,2000] 500 | 0,1450 
1.3248 | 0,1044 | 1,3680 | 3,6000] 500 | 0,1450 
1,6560 | 0,1805 | 1,7100 | 4,5000] 800 | 0.2320 
1,2144 | 0,0957 | 1,2540 | 3,3000] 400 | 0,1160 
2,0424 | 0,1610 | 2,1090| 5,5500| 310 | 0,0899 
8,1512 0,6424 | 8,4170 | 22,1500| | 0,7279 
8,1280 | 0.2485 3,2300. 8,50001 600 | 0,1740 
1,8400! 0,1450 | 1,9000 , 5,00001 600 | 0,1740 
2,8920 | 0,1885 | 2,4700 | 6,5000| 600 | 0,1740 
3,8120 | 0,2610| 8,4200 | 9,0000| 150 | 0,0435 


| 29,0000 























0,5520| 0,0435 | 0.5700) 1,5000] 300 | 0,0870 
0,9200 | 0,0725 | 0,9500 | 2,5000| 500 | 0,1450 
1.1040! 0,0870 | 1.1400 | 3.0000 | 300 | 0,0870 
0.0870 | 1.1400! 3.0000| 300 | 0.0870 
0,0550 | 0,7600 | 2.0000] 300 | 0,0370 | 
mr 0,8480 | 4,5600 | 12,0000 | 0,4930 
















0,2576 | 0,0203 0,0636 | 
0,5520 | 0,0435 | 0,5700 | 1,5000 0,0435 ; 
0,3312 | 0,0261 | 0,3420 | 0,9000 0.0580 
0,0552 | 0,0044 | 0,0570! 0,1500 0,0290 
0,3680 | 0,0290 | 0,3800 | 1,0000 0,0580 





' [ | N 
1,5640 | 0,1288 | 1,6150 | 4,25 | 0,2581 | 





Mg0- 
Gehalt| Gehalt 


1 

0,3150 
0,3150 
0.5040 
0.2520 
0,1950 


0,0315 
0,0315 
0,0504 
0,0252 
0,0195 


0,1581 | 0,5000 | 


0,0600 | 


1,5810 


0,0378 | 0 ‚1200| 
0,0378 | 0,1200: 0,3780 
0,0378 | 0,1200 ' 0,3780 
0,0095 , 0,0300 | 











0,1229 | 0,8900 | 1.2290 | 


Ta- 
Fall ll. 











0,0188 | 0,0600 | 0,1890 
0.0315 | 0,1000! 0,3150 
0,0189 , 0,0600 | 0,1890 
0,0189 | 0,0600 ' 0,1890 
0,0189 | 0,0600 | 0,1890 


0,1071 | 0,3400 | 1,0710 | 


Ta- 
Fall 11. 









0,0480 | 0.1510 
0,0300 | 0,0950 
0.0400 | 0,1260 
0,0200 | 0,0630 
0,0400 | 0,1260 


0,1780 | 0,5610 


0,0151 
0,0095 
0,0126 
0,0063 
0,0126 


0,0561 | 
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‚re l l e II. 
. Bestimmungsreihe. 
a » 
% 2 
2 | Ca0- | Mg0- | P20,-! N- = | Ca0- | MgO- |P,0;- | N- 
2,6 Gehalt Gehal Gehalt ‚Gehalt ao Gehalt |Grehalt |Gehalt |Gehalt 
EB | | St. 
des Weines der Semmeln 
100 0.0198 0,0125! 0.0380 0,0550 |0,3600' 0.0555 1,0650 4,705012 [o.a080l 0 1610! 0,2780: 1,3480 


0,2760! 0,1208; 0,2090! 1 ‚010 
0.2090| 1.0110 
0,4170) 2,0220 
0,4170) 2,0220 


4) 
300: 0. 0594 0,0375: 0, 1140; 0,1650] 5 | 0, ‚3600| 0.0555| 1,0650: 4, 7050111, 
tOO 0. 0792 0. 0,0500 0.1520, 0, 2200| 5 | 0,3600] 0,05551 1 ‚0650| 4,.7050}11',' 0, 2760) 0, 1208 
5 0,0555. 1.0650) 4,705018 | 0 ‚5520| 0, 2415 
5 


0,0555, 1,0650! 4,705013 | 0,5520] 0,2415 
(0.2772 0,1750 0,5320] 0,7700 | 1,8000) 0,2775. 5,3250 28,5250] | 2,0240 0,8856 1,5300 7.4140 
I 


210 0,0396! 0,0250 0,0760) 0,1100 0,3600 
100 0,0792] 0 ‚0500 0,1520) 0,2200 0, ‚3600 



































yelle UL 
. Bestimmungsreihe. 
{ | 

- - | - | — | — | 2 |0.1440| 0,0222! 0,4260) 1,8820] 2 | ‚0,8680 0.1610) 0,2780) 1,8480 
— _ — | — 14 |0,288 1,3480 
—' — | - | — , = |8 |0,2160) 0,0333! 0,6890] 2.8230] 2 | 0.3680] 0,1610] 0,2780, 1,8480 . 
- - | —-—yry- fl core 0,2130, 0,9410] 2/; | 0,1214] 0,0531| 0,0920, 0,4450 

-1- - = 0,7 10 9.4108 | 1,254; 0,5861| 0,9250, 4,4890 
relle IV. 
. Bestimmungsreihe. 
































300 0,0594| 0,0375| 0,1140) 0,1650 lo, 2880) 0,0444| 0,8520| 3,7640] 2 0, 3680 0, 1610 0,2780) 1,3480 
300 0,0594) 0.0375] 0,1140) 0,1650 0,2880 0,0444 0, 8520| 3,7640] 2 . 0, 3680: 0,1610 0,2780] 1,3480 
200 0,0396| 0,0250] 0, ‚0760! 0, 1100 0,2880| 0,0444 | 0, 8520) 3, ‚7640 1:5, 0, ‚2760| 0,1 0,2090) 1 ‚0110 
300 0 ‚0390! 0,0625| 0, 1900, 0,2750 0,2090| 1 ‚0110 





0,2880 0,0444 0,8520] 8,7640 11/5, 0,2760 0,1208 
0,2880) 0,0444| 0,8520) 3,7640 11,0, 





300, 0,0594; 0,0375 0,1140, 0,1650 


, 0,8168 0,2000 0,6080] 0,8800 





0.2090) 1,0110 
| 1,5640) 0,6344 1,1880) 5,7290 






| 1,4400 0,2220 4,2600, 18,82 





‚elle V. 


. Bestimmnngsreihe. 









100 0,0792] 0,0500| 0, 1520 0,2200]11/,! 0, 1080! 0,0167 0 ‚3195, 
900 0,0990 0.0625 0, 1900 0,2750] 3 0,2160) 0,0333' 0,6390: 2,8230| — | — — — | 

610 0.1208] 0,0763| 0,2318| 0,3360] 4 0,2880! 0,0444: 0, ‚8520| 38,7640} 1/, | 0,0368 0,0161| 0,0278, 0,1348 
600) 0, 1188 0,0750 0,2280 0,3300 4 | 0,2880, 0,0444 0, 8520 3,7640] !/, | 0,0460| 0,0201! 0,0348] 0,1685 
600; 0,1188] 0,0750! 0,2280| 0,3300] 3 0, 2160; 0,0333 0, 6390 2,8230] 1/, | 0,0920 0,0403| ; 0,3370 


0,5366. 0,3888] 1,0298] 1,4910 | 0,6400 


1,4120) — | — 



















1,1160: 0,1721| 8 3,3015]14,586 
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Datum. 


. April 


. April 
. April 
. April 


300 
1100 
620 
1010 


Ta- 
Fall ik 














N- 
Gehalt 


P,0,- N- 
Gehalt | Gehalt 





Tages- | CaO- 
Menge | Gehalt | Gehal 













Gehalt | Gehalt | Gehalt 





der Milch. der Suppe. 















200 | 0,0580 | 0,0126 | 0,0400 | 0,1260 
550 | 0,1682 | 0,0365 | 0,1160 | 0,36. 
580 | 0.1682 | 0,0365 | 0,1160, 0,365 
500 | 0,1450, 0,0315 | 0,1000 | 0.3150 
600 | 0,1740 | 0,0378 | 0,1200 | 0,3780 


1,2696 
1.6560 | 0,1305 | 1,7100 | 4,5000 
2,0240 | 0,1595 | 2,0900 | 5,5000 
1,1408 | 0,0899 | 1.1780 | 3,1000 
1,8584 | 0,1465 | 1,9190| 5,0500 


0,1001 | 1,3110 











Summe | | 1,9488 0,6265 8,2050 | 21,6000 | | 0,7134 | 0,1549 0,4920 | 1,549 | 





Ta- 
Fall Ill. 





18. April 1000 | 1,8400 | 0,1450 | 1,9000 | 5,0000] 300 | 0,0870 | 0,0189 0,0600! 0,1890 





. April 


. April 
. April 
. April 


1100 

800 
1020 
1020 





| 9,0896 0,7168 | 9,3900 | 24,7000 | | 0,4959 0,1077 | 0,8400 | 1,0770 

















2,0240 | 0,1595 | 2,0900 | 5,50001 300 | 0,0870 | 0,0189 0,0600 | 0,1890 | 
1,4720 ı 0,1160 . 1,5200 | 4,0000] 300 | 0,0870 | 0,0189 | 0,0600 : 0,1890 | 
1,8768 | 0,1479 | 1,9400 | 5,1000] 510 | 0,1479 | 0,0321! 0,1000, 0,3210 | 
1,8768 | 0,1479 | 1,9400 | 5,1000 | 300 | 0,0870 | 0,0189 | 0,0600 | 0,1890 
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helle VI. 
). Bestimmungsreihe. 
= © = 
= | CaO- | MgO- | P.0,-| N- = | CaO- | MgO- | P20,-| N- | | CaO- | MgO- | P.0,- | N- 
3 Gehalt \Gehalt Gehalt Gehalt be Gehalt Gehalt Gehalt Gehalt Do Gehalt |(rehalt ET Gehalt 
5 | | St. St. 
des Weines. der Eier. der Semmeln. 
—_— — — — — 13 , 0,2160) 0,0333| 0,6390) 2,8230] 3 0,5520 0,2415 0,4170! 2,0220 
— — —_ — — 5 0,3600! 0,0555 1.0650 4,7050121/, 0,4600' 0,2013 0.3480 1,6850 
—_— = — — — 4 | 0,2880! 0,0444| 0,3520 3, 7640121/, 0,4600: 0,2018: 0,3480) 1,6850 
—_— — — — — 14 0,2880 0,0444 0.8520 3.7640 8 | 0,5520 0.2415 0,4170 2.0220 
—|; — — — — | 4 |0,2880 0,0444 0,8520 3.7640 11), 0,2760 0,1208 1,2090 1,0110 














| 0,2220 4,2600|18,9200 | 2,8000 1,0064) 1,7390) 8,4250 





belle VII. 


4. Bestimmungsreihe. 










0,1610] 0,2780| 1,3480 
0,2013 0, 3480} 1,6850 
0,2013) 0,3480) 1,6850 
0,2013] 0,3480) 1, ‚6850 
0,2013, 0,3480) 1 ‚6850 


0,3680 
| 0, ,4600 

0, 4600) 
0,4600 
0,4600 





| — fa 
ool 00198 0,0125! 0,0380 0,0550] 6 
20 0,0634] 0,0400) 0,1216; 0,1760} 6 
200 0,0396] 0,0250) 0,0760] 0,1100| 7 | 0,5040) 0,0777 
210 8.0416] 0,0263 0.0798] 0,1150| 6 | 0,4340, 0,0666 


0,4560] | 2,0880 0,9219 | 6,1770/97,2800] | 2,2030 0.0602 1,6700) 8,0880 


0,2380! 0,0444! 0,8520| 3,7640| 2 
0,4340| 0,0666] 1,2780] 5,6460|21/, 
1.2780} 5,6460 21), 
1,4910] 6,5870)2"/. 

1,2780) 5,6460|21/, 











0, 4340 0,0666 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Göttingen. 


Ein neuer Fall von bösartigem Tumor der 
Chorionzotten. 


Von 
Prof. Runge. 


m ee 


Im Anschluss an die beiden von Apfelstedt und Aschoff 
bearbeiteten und in diesem Archiv, Bd. 50, Heft 3, publicirten 
Fälle von bösartigen Tumoren der Chorionzotten gebe ich hier ein 
kurzes Referat über einen dritten Fall von gleicher Geschwulst- 
bildung, der ebenfalls in meiner Klinik beobachtet und operirt ist. 


Eine 44 jährige Frau, die mehrfach — zuletzt vor 3 Jahren — 
geboren hat, blutet seit 5 Monaten in unregelmässigen Zwischenräumen 
ziemlich stark, aber schmerzlos, aus den Genitalien. Niemals ist im 
Laufe des letzten Jahres die Regel ausgeblieben. Sie hat nur Blut, nie 
andere Abgänge, beobachtet und leugnet jeden Abort. Bei der ziem- 
lich anämischen, aber nicht schlecht genährten Frau findet sich ein 
glattwandiger, ziemlich harter Tumor, der bis handbreit über die Sym- 
physe reicht. Die Portio geht in den Tumor über, die Cervix ist ge- 
schlossen. Combinirt und in Narkose kann man vorn und rechts den 
weichen, vergrösserten Uterus, hinten und links dagegen einen glatt- 
wandigen, härtlichen Tumor aussondern von der Grösse einer kleinen 
Orange, der in breiter Verbindung mit dem Uterus steht, ja in denselben 
unmittelbar übergeht. Man stellt die Diagnose auf Uterusmyom, beob- 
achtet die Frau noch 10 Tage, constatirt weitere Blutung bei geschlossener 
Cervix, aber keine anderen Abgänge. 

Am 28. October schreite ich zum operativen Eingriff, verzichte — 
leider — wegen der Grösse des Tumors auf die vaginale Totalexstir- 
pation, sondern führe die supravaginale Amputation des, wie an- 
genommen, myomatösen Uterus aus. Dieselbe vollzieht sich glatt, eben- 
so der weitere Wundverlauf. 

Ein erstaunlicher Anblick bietet sich aber dem Auge dar, nach- 
dem ein Scheerenschnitt in der Längsrichtung den frisch amputirten Ute- 
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rus geöffnet hat. Allerdings findet sich hinten ein in die Uterushöhle 
hineinragender Tumor, der für Myom angesprochen wurde. Indessen 
besteht derselbe z. Th. aus Blutmassen, z. Th. aus röthlichem Gewebe, 
wie ein Durchschnitt lehrt. Die Wand der weiten Uterushdhle ist 
ausserdem besetzt mit einer Anzahl kleinerer Tumoren. Darüber hin 
ziehen grauweisse Massen, die sich nicht. ohne Weiteres entfernen lassen 
und tiefer in die Uterussubstanz einzudringen scheinen. 

Belehrte uns dieser in Kürze wiedergegebene Anblick schon, dass 
es sich wohl um eine maligne Neubildung, vielleicht sogar um sog. 
Chorioncareinom handelte, so that die weitere im pathologischen In- 
stitut ausgeführte Untersuchung dar, dass die grauweissen Massen Reste 
einer Blasenmole, die Tumoren ein Chorioncarcinom sind. 

Der mir zugestellte Bericht des pathologischen Instituts lautet 
folgendermaassen: 

„Schon für das blosse Auge sind in den blutigen Inhaltsmassen ° 
bläschenförmige, z. Th. geplatzte Gebilde zu erkennen, die als Theile 
einer Blasenmole anzusprechen sind. Auf einem Durchschnitt durch 
den Haupttumor erkennt man ein Einwuchern des röthlichen Geschwulst- 
gewebes in die weisse Muskulatur. Das Tumorgewebe sieht in den ober- 
flächlichen Schichten sehr bunt aus, von grossen Blutlakunen durchsetzt, 
wie sie auch in anderen Fällen von sog. Deciduom zu sehen waren. 

Mikroskopisch findet man, weit in die Muskulatur vordringend, 
grosse Züge sehr vielgestaltiger Zellen, die bald zu carcinomatösen mehr 
zusammenhängenden Massen angehäuft sind, bald sich auflösen und in 
die Muskulatur vordringen. Es ist besonders die Umgebung der Ge- 
fisse, wo man die vorwuchernden Zellen in grösseren Mengen findet. 
Die sofort vorgenommene Härtung eines Stückchens in absolutem Alko- 
hol gestattet den Nachweis eines reichlichen Glykogengehaltes in den 
Tumorzellen. 

Diagnose: Chorioncarcinom. 

Die an den Celloidinpräparaten ermöglichten Untersuchungen der 
Blutmassen aus dem Uterus ergaben die Anwesenheit nekrotischer Reste 
von Choriongewebe.“ (Dr. L. Aschoff.)) 


Die Fehldiagnose mag entschuldbar sein. Nichts, weder ob- 
jectiv noch subjectiv, sprach für stattgehabte Schwangerschaft. 
Auch ein nach der Operation erneutes Examen der Frau zeitigte 
keine neuen Angaben. Und doch sind wir genöthigt, anzunehmen, 
dass der Abgang einer Blasenmole stattgefunden hat. 

Selbstverständlich hätte ich bei richtig gestellter Diagnose die 
vaginale Totalexstirpation ausgeführt, die wegen der Grösse des 
Uterus zwar schwer, aber doch wohl möglich gewesen wäre. Von 
einer nachträglichen Exeision des sehr kleinen Cervixstumpfes habe 


1) Ich hebe bei dieser Gelegenheit hervor, dass der anatomische Theil 
der ersten Arbeit: „Ueber bösartige Tumoren der Chorionzotten“ von Apfel- 
stedt und Aschoff (dieses Archiv, Bd. 50), gleichfalls im pathologischen 
Institut durch Herrn Privatdocenten Dr. Aschoff, Assistenten am genannten 
Institut, bearbeitet ist. 
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ich abgesehen, da das Präparat lehrte, dass im Gesunden ampu- 
tirt war. 

Zwölf Wochen nach der Operation stellt sich die Patientin 
wieder vor. Aussehen und Ernährung sind gut, die Kräfte haben 
zugenommen, keine Klagen. Der kleine Uterusstumpf ist frei be- 
weglich, nicht empfindlich. Die Ligamentnarben sind glatt und 
dünn. Nirgends ist eine Infiltration zu entdecken, auch die sorg- 
fältig durchsuchte Vagina lässt nichts Abnormes erkennen. 

Bis jetzt also — ein Vierteljahr nach der Operation —- ist 
ein Recidiv nicht nachweisbar. 


Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin. 


Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu München. 


Beitrag zur Behandlung der Gesichtslagen durch 
manuelle Umwandlung in Hinterhauptslagen. 


Von 


Dr. B. Jungmann in Hamburg, 


ehem. Volontärarzt der Klinik. 


Noch im Beginn unseres Jahrhunderts wurde die Gesichtslage 
von den Geburtshelfern als eine in ihren Folgen für Mutter und 
Kind höchst gefahrbringende und unter allen Umständen nur durch 
Kunsthülfe zu beendigende Lage angeschen. Man hat daher dic 
verschiedensten Methoden ersonnen und empfohlen, die eine Ver- 
besserung in der Haltung des Kindes herbeistrebten mittels Wen- 
dung, Zange oder auch ‘durch manuelle Umwandlung in Schädel- 
lagen. letztere Methode war insbesondere von Baudelocque 
warm empfohlen worden; wir werden auf sie noch weiter unten zu 
sprechen kommen. Jedoch wurden die Resultate eher schlechter 
als besser. Die mangelhaften Erfolge waren aber nicht nur der 
Methode selbst zuzuschreiben, sondern müssen hauptsächlich wohl 
aus zwei Umständen heraus erklärt werden: Erstens wurden ja 
derartige intrauterine Eingriffe nicht unter dem Schutze der Anti- 
septik ausgeführt, eine Thatsache, die um so schwerer ins Gewicht 
fällt, je länger die Operation dauerte, die man ohne Narkose vor- 
nehmen musste. Zweitens kannte man den physiologischen Mecha- 
nismus der Geburt noch zu wenig, um zu wissen, dass nur die 
mentoposterioren Gesichtslagen eine absolut schlechte Prognose 
geben — die wenigen derartigen, durch die Naturkräfte oder Kunst- 
hülfe glücklich beendigten Geburten, die in der Literatur bisher 
beschrieben sind, können hieran nichts ändern -—- während die 
andern häufig spontan verlaufen. Man ist in der Unkenntniss 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. Hft. 2. 13 
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dieser Verhältnisse soweit gegangen, alle Gesichtslagen, also auclı 
die mit dem Kinn nach vorn gerichteten, in Schädellagen zu ver- 
wandeln; doch war dies entschieden ein Fehler, denn es wurde 
aus der, wie wir heute wissen, prognostisch durchaus nicht un- 
günstigen mentoanterioren Gesichtslage durch manuelle Umwand- 
lung eine mindestens nicht günstigere Lage, nämlich die Vorder- 
hauptslage. 

Diese Polypragmasie wurde vollständig aufgegeben, nachdem 
Zeller und besonders Boer nachgewiesen hatten, dass Gesichts- 
lagen nicht unbedingt zu den Dystokieen zu rechnen seien, son- 
dern in der Mehrzahl der Fälle auch spontan mit glücklichem Aus- 
gang für Mutter und Kind verlaufen können. So kam es denn, 
dass seit jener Zeit die manuelle Umwandlung von Gesichtslage in 
Schädellage nur einige wenige Male, so von Rosshirt in Tübingen 
1842 und von Cazeaux in Paris 1858 ausgeführt wurde. 

Erst die neuere grosse Statistik v. Winckel’s (Pathologie der 
Geburt 1869) liess die Prognose der Gesichtslage doch ungünstiger 
erscheinen als bisher angenommen wurde; denn es „kamen bei 
den Geburten in Gesichtslage etwa 13 pCt., d. h. mehr als doppelt 
soviel todte und sterbende Kinder zur Welt, wie bei denjenigen 
in Schädellage.* Die Gefahr liegt besonders darin, dass „durch 
die starke Anspannung des Halses ein Druck auf die Venae jugu- 
- lares externae bewirkt wird; die hieraus resultirende Gehirnhyper- 
ämie kann sich zur Apoplexie steigern, wenn durch das Anstemmen 
des Kinnes unter dem Schossbogen auch die Venae jugulares in- 
ternae comprimirt werden.“ Auch der Mutter drohen Gefahren; 
denn „durch die Verschiebung des Hinterhaupts wird die ent- 
sprechende Uterusscite stärker gespannt und dadurch die Schmerz- 
haftigkeit der Wehen gesteigert; auch kann durch die scharfen 
Kanten des Gesichts eine beträchtliche Quetschung der mütterlichen 
Blase und Scheide bis zur Entstehung einer Blasenscheidenfistel 
bewirkt werden, ferner kann dadurch, dass die submentooccipitale 
Peripherie, welche durchtritt, nach den Messungen von Torggler 
immer grösser ist, als der kleine schräge, und zwar um 4,72 (der 
Durchmesser gegen den kleinen schrägen um 1,08—1,90), mithin 
der Damm bei Gesichtslagen mehr als bei Schädellagen gedehnt 
wird, leichter Dammrisse entstehen.“ So hat man denn erst in 
neuerer Zeit, angeregt durch die Empfehlung Schatz’s (1873), so- 
wie durch die Veröffentlichung Thorn’s (1886), dem es gelang, in 
24 Fällen 9mal aus einer Gesichtslage eine Hinterhauptslage mittels 
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seiner neuen, combinirten Methode herzustellen, in einer Reihe von 
Fällen dieselbe versucht und mit Erfolg ausgeführt. 

Noch in demselben Jahre publicirte Ziegenspeck einen Fall, 
in dem es ihm — unabhangig von Thorn — gelang, bei drohender 
Uterusruptur eine mentoposteriore Gesichtslage, nachdem die Bau- 
delocque’sche und Schatz’sche Methode einzeln vergeblich ver- 
sucht waren, durch Combination beider in eine 1. Schädellage zu 
verwandeln, die er dann mit der Zange (Beckenausgang) glücklich 
beendete. 

Aus der Berliner Poliklinik (Olshausen) berichtet Wullstein 
(1891) über 100 Fälle von Gesichtslage, in denen 10 mal die com- 
binirte Methode nach Schatz-Thorn versucht wurde. Nur 4 mal 
missglückte sie (einmal bei engem Becken), in den anderen 6 (auch 
hier einmal enges Becken) war der Erfolg ein guter: die Mütter 
blieben im Wochenbett fieberfrei und nur ein Kind wurde (aus un- 
bekannter Ursache) todt geboren. 

v. Weiss hat 20 Fälle von Gesichtslagen veröffentlicht, von 
denen Peters 13 an der Klinik von Braun nach der Thorn’schen 
Methode!) umzuwandeln versucht hat; und zwar gelang es ihm in 
8 Fällen, Schädellage herzustellen, in der dann die Geburt meist 
rasch und spontan erfolgte; in einem Falle jedoch starb die Mutter 
am 9. Tage des Wochenbetts an eitriger Peritonitis, deren Aus- 
gang von der Stelle, an welcher die Hand des Operateurs zwischen 
Uterusrand und Hinterhaupt vorgedrungen war, mit Sicherheit nach- 
gewiesen werden konnte. Doch wäre es verkehrt, die Methode für 
den letalen Ausgang verantwortlich zu machen; ein Fehler in der 
Antisepsis hätte sich bei jeder gewöhnlichen innerlichen Unter- 
suchung, die an der Kreissenden doch fast stets einen intrauterinen 
Eingriff darstellt, in gleich schwerer Weise rächen können! 

Die übrigen 6 Fälle, die v. Weiss selbst operirt hat, können 
aber zu einer Beurtheilung der von Thorn empfohlenen Methode 
gar nicht herangezogen werden; denn in 6 Fällen hat er sich zwar 
auch eines combinirten, aber nicht des Thorn’schen, sondern des 
Baudelocque’schen Verfahrens bedient (2 mal mit, 4mal ohne Er- 
folg). Und gerade der eine Fall, in dem er nach Thorn operirte 
(primäre Gesichtslage, deren Umwandlung in der Schwangerschaft 
nach der Schatz’schen Methode, dann während der Eröffnungs- 


1) Nur mit der Abweichung, dass er sofort mit der inneren Hand das 
Hinterhaupt herunter holte. 
18* 
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periode nach Thorn vergeblich versucht wurde), muss ebenfalls 
aus der Beurtheilung der Werthes der Thorn’schen Methode aus- 
scheiden, weil er, wie v. Weiss selbst zugiebt, wegen der be- 
stehenden Cervixstrictur für die combinirte Umwandlung über- 
haupt ungeeignet war. 

v. Steinbüchel (Ueber Gesichts- und Stirnlagen, Wien 1894) 
stimmt mit Küstner!) darin überein, „dass, so ungefährlich die 
combinirten Handgriffe zur Umwandlung der Gesichts- in Hinter- 
hauptslage von einem erfahrenen Geburtshelfer, unter strenger Beob- 
achtung der modernen Antisepsis ausgeführt, auch sein mögen, 
dieser geringe Eingriff doch nicht gerechtfertigt werde durch das 
Minimum, um welches die Gesichtslage in Verlauf und Prognose 
ungünstiger ist als die Hinterhauptslage. Nur bezüglich der men- 
toposterioren Gesichtslage, also der complieirten Einstellung, kommt 
er ebenso wie v. Weiss zu dem Schluss, dass „ein Versuch diese 
ungünstige Einstellung durch combinirte Handgriffe (Thorn) umzu- 
wandeln, nicht unberechtigt sei, insofern als dadurch die erschöpfende, 
schwere Geburtsarbeit umgangen würde, welche bei mentoposteri- 
orem Mechanismus entweder doch noch eine andere Kopfhaltung 
herstellt oder im ungünstigen Falle die Geburt in der erwähnten 
Einstellung vollendet.“ 

Zur Beleuchtung dieser Ansichten möchte ich die beiden Fälle 
aus der jüngst von Gossmann veröffentlichten Arbeit citiren: „Im 
ersten (vor vielen Jahren behandelten) Falle handelte es sich bei 
normalem Becken um eine mentoposteriore Gesichtslage. Alle 
Versuche, durch Druck auf die Stirn das Kinn nach vorn zu bringen, 
scheitern. Daher exspectatives Verhalten. Nach einer Austrei- 
bungszeit von vollen 2 Tagen bei zeitweise erlahmender, doch 
immer wieder kräftig einsetzender Wehenthätigkeit tritt endlich 
das Kinn tiefer und mehr nach vorn.“ Wegen Indication zur Be- 
endigung der Geburt: Application der Zange: Das asphyktische Kind 
kann nicht mehr belebt werden; die Mutter trug ausgedehnte Druck- 
brandgeschwüre in der Scheide davon. Wochenbett fieberhaft. Ge- 
nesung. Im zweiten Falle (ebenfalls normales Becken) wandelte 
er die Gesichtslage nach Thorn (durch Umfassen des Hinterhauptes 
mit der Hand) in Hinterhauptslage um. Die Geburt beendigte er 


1) Küstner, Müller’s Handbuch der Geburtshilfe 1889. Bd. II. 
S. 722, 
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nach 3 Stunden wegen Wehenschwäche mittels Zange mit glück- 
lichem Ausgang für Mutter und Kind!). 

Doch scheint die Reihe der bisher veröffentlichten Fälle noch 
zu klein zu sein, um die maassgebenden Schulen zu veranlassen, 
den seit Boör fast allgemein anerkannten möglichst exspectativen 
Standpunkt in der Therapie der Gesichtslagen zu verlassen und das 
neue Schatz-Thorn’sche combinirte Verfahren den geburtshülflichen 
Operationsmethoden einzureihen 2). 

Und so hoffe ich denn mit der Veröffentlichung dreier neuer 
Fälle von manueller Umwandlung von Gesichtslage in Hinterhaupt- 
lage, die ich an hiesiger Klinik und Poliklinik theils zu beobachten, 
theils selbst zu operiren Gelegenheit hatte, die Geburtshelfer auf 
diese aufmerksam zu machen und anzuregen, in einschlägigen Fallen: 
die äusserst einfache Methode auf ihre praktische Verwendbarkeit 
selbst zu prüfen. 

Bevor ich jedoch ihre Wirksamkeit an der Hand der drei Ge- 
burtsgeschichten beschreibe, will ich noch kurz die Entwicklungs- 
phasen, aus denen sie sich herausgebildet, schildern, weil sich aus 
diesen die Vorzüge der neuen Methoden am besten ergeben. 

Die älteste Methode, die von Baudelocque angegebene, ist 
eine combinirte und kann in zwei Modificationen ausgeführt werden: 

1. Man geht mit der dem Kinn des Kindes entsprechenden, 
also bei erster Gesiehtslage mit der linken Hand in die Scheide 
ein, und sucht, während die äussere rechte Hand das Hinterhaupt 
kräftig tiefer drückt, mit zwei Fingern, die gegen das Kinn, den 
Oberkiefer, Stirn und Hinterhaupt angestemmt werden, das Gesicht 
in die Höhe zu schieben, der Brust möglichst zu nähern und das 
Hinterhaupt in das Becken zu leiten. 


1) Hierzu muss ich bemerken, dass die Zange unter diesen Umständen 
— bei Wehenschwäche — nicht indicirt gewesen ist. Ja die Wehenschwäche 
bildet wegen der Gefahr der consecutiven Atonie des Uterus geradezu eine 
Contraindication zur Zange! Da der Kopf schon im Beckenausgang stand, so 
hiess es: entweder bei Wehenschwäche „Abwarten bis die Wehen besser wer- 
den“; oder bei Indication zur Beendigung der Geburt (z. B. Schlechtwerden der 
Herztöne): „Kristeller’s oder Ritgen’scher Handgriff oder Combination 
dieser beiden Verfahren, welche die Geburt sicher beendet und die Becken- 
ausgangszange überflüssig gemacht hätten“. 

2) Nur in der neuesten Auflage des vortrefflichen Doederlein’schen 
Werkes (Leitfaden für d. geburtshülfl. Operationscurs. 2. Auflage. Leipzig 
1895) habe ich eine ausführliche und klare Darstellung dieser Methode ge- 
funden. 
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Oder 2. man geht mit der dem Hinterhaupt der Frucht ent- 
sprechenden Hand in den Uterus ein, sucht dieses voll zu umfassen 
und ebenfalls wie in dem vorigen Verfahren durch eine Rotation 
des kindlichen Schädels um seinen Querdurchmesser in die Führungs- 
linie des Beckeneinganges einzustellen. 

Doch ist die Zahl der Fälle, die mittels dieser Methode er- 
folgreich behandelt wurden, eine schr kleine. Der Hauptfehler, 
der ihr anhaftet, besteht darin, dass sie sich nur darauf beschränkt, 
ausschliesslich durch Manipulationen am kindlichen Schädel die ab- 
norme Deflexionshaltung in die normale Beugehaltung umzuwandeln 
und dem innigen Zusammenhang zwischen der Anomalie der Ge- 
sichtseinstellung und der Haltung des kindlichen Rumpfes bezw. 
der Wirbelsäule gar keine Rechnung trägt. 

Auf dieses Punctum saliens in der ganzen Lehre von der 
manuellen Correction der Gesichtslagen zuerst aufmerksam gemacht 
zu haben, ist das unbestreitbar grosse Verdienst Schatz’s. Dieser 
hat durch die Mittheilung seiner ebenso sinnreichen wie einfachen 
Methode, die er mit gutem Erfolge allerdings nur in einem Falle 
angewandt hatte, diese Frage in neue Bahnen gelenkt. 

Das von ihm empfohlene Verfahren geht von der mechanisch 
gut begründeten Ueberlegung aus, dass die Gesichtslage nur dann 
dauernd korrigirt bleiben könne, wenn auch die pathologische 
Sförmige Krümmung der Wirbelsäule in die normale Cförmige 
übergeführt sei. Doch che diese normale kyphotische Haltung der 
Frucht erreicht. sei, müsse sie nothwendig eine Mittelstellung durch- 
gemacht haben, die nur aus einer Verlängerung der langen Eiaxe 
resultiren könne. In der Beachtung dieses Momentes liegt der 
Werth der Schatz’schen Methode und zugleich der Schlüssel zur 
Erklärung einerseits der Wirksamkeit der später (1886) auf diesem 
Prinzip von Thorn construirten Methode und andererseits der Unwirk- 
samkeit des Baudelocque’schen Verfahrens. Denn bei dieser 
kommt es, da die Handgriffe nur am Kopfe wirken, nicht am 
Rumpf, nicht nur zu keiner Streckung der Eiaxe, sondern gerade 
zu einer Verkürzung, und gerade dieser Uebelstand, verstärkt durch 
den von der Uteruswand geleisteten Widerstand — den jedoch 
die Narkose beseitigen könnte — ist es, der die Correction der 
lordotischen Krümmung in die kyphotische verhindert. 

Aus diesen Ueberlegungen heraus schlug Schatz vor, in der 
Wehenpause die vordere Schulter des Kindes, also bei I. Gesichts- 
lage die rechte mit der rechten Hand von aussen voll zu umfassen 
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und unter gleichmässig starkem Druck nach dem Rücken des 
Kindes und etwas nach oben schieben, während zu gleicher Zeit 
von der anderen Hand der Steiss nach dem Fundus zu, dann nach 
der fötalen Bauchseite hin, schliesslich noch etwas nach abwärts 
gedrängt wird. 

In der Ueberlegung, dass der alten Baudelocque’schen Me- 
thode gerade der Fehler anhafte, den die Schatz’sche corrigirt 
und dieser wieder der Vorzug jener abgeht, kam Thorn auf den 
glücklichen Gedanken, beide zu einer einzigen Methode zu combi- 
niren, die er mit ausgezeichnetem Erfolge unter 24 Fällen 9 mal 
anwandte. Da dieselbe in ihren Componenten schon oben be- 
schrieben ist, so brauche ich sie hier nicht noch einmal zu schildern, 
zumal sie bei der nun folgenden Beschreibung unserer drei Fälle 
noch öfter angeführt wird. 


I. Journ.-No. 699. Theres Zetterer, Dienstmagd, 22 J., IIp. Ein- 
tritt 21. IX. 95, 2 Uhr p. m. 

Anamnese: Mutter der Kreissenden starb an unbekannter Krank- 
heit, Vater und ein Bruder leben und sind gesund, 7 Geschwister star- 
ben in früher Jugend. Als Kind hat Parturiens Scharlach und Diph- 
therie durchgemacht, will aber sonst — abgesehen von Gelbsucht im 
18. Jahre — stets gesund gewesen sein. — Erste Menstruation mit 
17 Jahren, kehrte stets regelmässig alle 4 Wochen wieder, dauerte meist 
3 Tage, verlief schwach und ohne Schmerzen. 

Erste Schwangerschaft und Geburt verliefen normal, ebenso die 
zweite Schwangerschaft. Letzte Menstruation 10. Dec. 94, Conception 
Ende December 94, erste Kindsbewegungen Anfangs Mai 95 verspürt. 

Wehenanfang 21. IX., 2 Uhr p. m. 

Status praesens: Part. 1,58 m, ziemlich kräftig entwickelt, 
Temperatur und Puls normal. Brüste gut aufsitzend, Drüsenkörper gut 
ausgebildet, auf Druck Colostrum entleerend. Leib von kugeliger Ge- 
stalt, Nabel verstrichen, Mittellinie pigmentirt, alte und frische Striae 
vorhanden. Bauchdecken mässig straff. 

Aeusserer Befund: Kopf des Kindes scheinbar fest im 
Beckeneingang, der Rücken liegt links- und verläuft schräg von 
links oben nach rechts unten, kleine Theile rechts seitlich und oben im 
Fundus. Herztöne rechts handbreit vom Nabel entfernt deutlich hör- 
bar, Frequenz 12 : 11:12. Wehen kräftig und sehr schmerzhaft. 


Beckenmaasse: Dist. spin. . . 27,0 
» crist. . . 30,5 
Conj. extern. . 18,5 
» diag. . . ? 
Beckenumfang ..... . 941. 


Innerer Befund: 2 Uhr 30 Min. p.m. Scheide weit, glatt, Mutter- 
mund fast völlig erweitert, Blase steht. Vorliegender Theil: 
Gesicht; Kinn rechts, Stirn links, Gesichtslinie im queren Durch- 
messer des Beckeneingangs, Kopf noch etwas verschiebhar. 
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Diagnose: I. Gesichtslage; Kinn seitlich, normales Ende der 
Schwangerschaft, Schluss der Eröffnungsperiode, Kind lebt, Blase steht. 
Plattes Becken. 

Geburtsverlauf: 3 Uhr p. m. Die Blase wird künstlich ge- 
sprengt, es entleert sich klares Fruchtwasser. 

3 Uhr 30 Minuten, Stat. idem. Es wird nun in Chloroformnarkose 
(Tropfmethode) durch Ass.-Arzt Dr. Brünings versucht, die Gesichts- 
lage in eine Hinterhauptslage mittels der von Thorn modificirten 
Schatz-Baudelocque schen combinirten Methode umzuwandeln; der 
schrägliegende Rücken wird durch Druck gegen die Schulter und Zug 
am Steiss gestreckt, worauf die innen eingeführte Hand den Hinterkopf 
fasst, das Kinn nach oben presst und das Hinterhaupt in den Becken- 
eingang gleiten lässt. Hierauf wird der Kopf für einige Zeit im Becken 
fixirt und die Kreissende auf die linke Seite gelegt. Wehen wurden 
nun sehr kräftig. Schon 3 Uhr 40 Minuten wird der Kopf in der Vulva 
sichtbar. Nach einigen kräftigen Wehen schneidet das Gesicht über 
den Damm, das Hinterhaupt stemmt sich gegen die Symphyse an und 
der Kopf wird geboren. Die Nabelschnur wird, da sie einmal um den 
Hals des Kindes geschlungen ist, gelockert und über den Kopf zurück- 
gestreift. Das Gesicht rotirt nun nach dem rechten Schenkel der 
Mutter, die linke Schulter tritt über den Damm, die rechte unter der 
Symphyse hervor und spontan folgt das ganze Kind, ein lebendes, aus- 
getragenes Mädchen, das bald kräftig schreit. Nach Aufhören der 
Pulsation der Nabelschnur wird es abgenabelt. Kein Dammriss. Keine 
Kopfgeschwulst. Fast kein Gesichtsödem, der Kopf zeigt aber noch 
die typische Configuration des Gesichtslagenschädels. 

Instillation zweier Tropfen einer 2proc. Argentum nitricum-Lésung 
in die Augen des Kindes. 

4 Uhr 20 Minuten p. m. Spontane Ausstossung der Placenta mit 
der kindlichen Fläche voran. Geringe Nachblutung (150 g). Die 
Maasse des Kindes: 


Körperlänge . . . . 22... 51 em 
Körpergewicht . . . . . . 8300 g 
Kopfdurchmesser: Grosser querer . 10,5 
Kleiner . . & 
Grader. . . . 12,5 
Grosser schriger 13 
Kleiner „ 9 
Umfang. . . . 86 


; Dist. suboce. front. 11 
Periph. ,, 1 34,5 
Wochenbett verlief ohne jede Störung. Mutter und Kind wurden 
am 28. IX. gesund entlassen. 


II. Journ.-No. 714. Theres Weigand, Köchin, 20 J., Ip. Eintr. 
27. Sept. 95. 

Anamnese: Vater starb an einer Lungenkrankheit, Mutter an 
einer Brustoperation, 3 Brüder leben und sind gesund. Als Kind hat 
sie Fleckeln und Scharlach überstanden, will aber sonst stets gesund 
gewesen sein. Mit 15 Jahren trat die erste Periode ein, kehrte alle 
4 Wochen regelmässig wieder, von 3—+4tägiger Dauer, mitunter von 
Schmerzen begleitet. 
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Befinden in der Schwangerschaft gut; letzte Periode am 28. De- 

cember 94; Conception am 10. Januar 95. Die ersten Kindsbewegungen 
wurden von ihr in der 20. Woche verspürt. Wehenanfang 26. IX., 
5 Uhr p. m. 
. Status praesens: Aeusserer Befund 1 Uhr 20 Minuten p. m. 
Part. mittelgross, mässig kräftig gebaut, ohne Zeichen von Rhachitis; 
Brüste gut entwickelt, Warzen prominent. Abdomen kugelig, Nabel 
verstrichen, Mittellinie pigmentirt, Bauchdecken straff, mit zahlreichen 
Striae versehen. 

Rücken links, kleine Theile rechts, Steiss links oben im Fundus, 
Kopf fest im Becken. Lage der kindlichen Körperachse: schräg von 
links oben nach rechts unten. Herztöne rechts von der Mittellinie, von 
normaler Frequenz (12:12: 12). 

Wehen ziemlich kräftig und regelmässig. Temperatur und Puls 
normal. 


Beckenmaasse: D. spin. . . . 26,0 
„erste . . . 27,5 
Conj. ext.. . . 29,0 
Beckenumfang . .... . . 88,5 


Innerer Befund 1 Ubr 20 Minuten p. m. 

Scheide eng, straff, glattwandig, Frenulum erhalten, Muttermund 
kleinhandtellergross, glattrandig, Blase steht noch; vorliegender Theil: 
Gesicht, die Gesichtslinie verläuft im queren Durchmesser des Becken- 
eingangs. Kinn rechts, Stimm links, Kopf noch verschieblich. . 


Diagnose: Ip., normales Ende der Schwangerschaft, I. Gesichts- 
lage, Kinn seitlich, Blase steht, Muttermund fast völlig erweitert. 
Kind lebt, 


Geburtsverlauf: Zunächst rein exspectatives Verfahren. 2 Uhr 
30 Minuten erfolgt der Blasensprung. Fruchtwasser klar. Innerlicher 
Befund: Kinn hat sich etwas nach hinten gedreht, Gesichtslinie im 
rechten schrägen Durchmesser, Kopf noch verschiebbar im Beckenein- 
gang. Es wird nun von mir der Versuch gemacht, mit 2 in die Scheide 
bezw. Uterus eingeführten Fingern der linken Hand, die ich an den 
Oberkiefer ansetzte, das Kinn über die Linea innominata zurückzu- 
schieben, während gleichzeitig von aussen durch Herrn Dr. Brünings 
die rechte Schulter umfasst und nach links oben, der Steiss in umge- 
kehrter Richtung nach rechts unten gedrängt wurde. Der Versuch 
musste als misslungen bezeichnet werden, da ich es wohl erreichte, das 
Kinn in die Höhe zu schieben, die Stirn, ja sogar die grosse Fontanelle, 
nicht aber das Hinterhaupt in die Führungslinie des Beckens zu leiten. 

Daher wird Chloroform-Narkose eingeleitet (Verbrauch 5 cem, 
schnell eintretende Toleranz, schnelles Erwachen am Schluss der Ope- 
ration), in der es durch Druck von innen auf die Stirn und Druck von 
aussen auf das Hinterhaupt unter gleichzeitiger äusserer Einwirkung auf 
Schultergürtel und Steiss unerwartet schnell, fast auf einen Ruck, ge- 
lang, das Hinterhaupt in den Beckeneingang einzustellen; in linker 
Seitenlage der Frau wurde es nun durch Druck von aussen fixirt, bis 
Part. erwachte. Sofort setzten die Wehen äusserst kräftig und häufig 
ein und liessen schon 3 Uhr. 30 Minuten den Kopf in der Vulva er- 
scheinen; derselbe steht im geraden Durchmesser des Beckenausgangs. 
15 Minuten darauf wird er, während der Damm kräftig gestützt wird, 
geboren, worauf bald das ganze Kind -- ein kräftiges, ausgetragenes 
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Mädchen, das bald schreit — spontan ausgestossen wird. Keine Blutung. 
Damm intact. 

4 Uhr 15 Minuten wird die Placenta spontan, mit der fötalen 
Fläche voran, geboren. Mässige Blutung (250 g). Uterus gut contra- 
hirt. Befinden gut. Temperatur 37,4; Puls 84. Instillation von Arg. 
nitr. in die Augen des Kindes. 

Maasse des Kindes: 


Körperlänge . . . . ......52 cm 
Körpergewicht . . . . . 3150 g 
Kopfmaasse: 

Grosser querer Durchm. . . . 9 
Kleiner „ n 0.08 
Gerader Durchm. . . . 12 
Grosser schräger Durchm. . . 18 
Kleiner n „ .. 9 
Umfang. . 286 
Dist. suboce. front... . . . 11 
Periph. , 33 


Das Wochenbett verlief in den ersten fünf Tagen ohne jede Tem- 
peratursteigerung. Am 6. Tage aber wurde des Abends 39,1 gemessen, 
bei einem Pulse von 96 in der Minute; 2 Stunden später 40 6; Puls 108. 
Wöchnerin klagte über Kopfschmerzen; die linke Brust ist geröthet, 
druckempfindlich und zeigt oberflächliche Schrunden an der Warze. 
Nachmittags leichtes Frösteln. Linkes Parametrium etwas druckempfind- 
lich. Leib nicht aufgetrieben. Uterus 3 Finger breit über der Sym- 
physe. Lochialsecret serosanguinolent, nicht übelriechend, Aussengeni- 
talien nicht geröthet. Ordinat.: Eisblase auf das Abdomen; Scheiden- 
ausspülung mit heisser 1 proc. Lysollésung. 2 mal a 1,0 g Chinin. Am 
nächsten Morgen: Temperatur 38,0; Puls 96, Abends: 37,2, Puls 96. 
gutes subjectives und objectives Befinden, Temperatur blieb normal bis 
zum Tage der Entlassung (10 Tage post part.). 


Ill. Der dritte Fall wurde von mir in der geburtshülflichen Poli- 
klinik beobachtet. Am 24. September 95, 11 Uhr 30 Minuten a. m. 
wird von der Hebamme Frau Str... poliklinische Hülfe wegen Ge- 
sichtslage erbeten. 

Bei meiner Ankunft fand ich folgenden Status: 

Katharina Rakl, Kellnerin, 28 J., IIlp., mittelgross, kräftig gebaut, 
will nie krank gewesen sein, hat vor 1] Jahren 1 normale Entbindung 
durchgemacht mit regelmässigem Wochenbett: vor 1 Jahre 1 Abort im 
3. Monat, Menstruation stets regelmässig, zum letzten Mal am 19. Jan. 
95. Befinden in der jetzigen Schwangerschaft gut. 

Part. kreisst seit 9 Stunden. Bei der äusseren Untersuchung fand 
ich im Fundus uteri kleine Theile, Herztöne rechts handbreit von der 
Mittellinie entfernt, Frequenz 11:12:12, sonst ist nicht viel deutlich 
abzutasten, da die Wehen sehr schnell und kräftig auf einander folgen. 
Ueber der Symphyse fühlt man links eine harte kugelige Resistenz, die 
offenbar einem Segment des Schädels entspricht, darüber eine diesem 
entsprechende Furche. 


Beckenmaasse: D. spin. . . 25 
„ crist. . . 28,5 
Conj. ext. . 20,0 


» diag. . 11,0 
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Innerer Befund: Mm. 2—3-markstückgross, Blase gesprungen 
(nach Angabe der Kreissenden vor 5 Stunden); Stirn links vorn, Kinn 
rechts hinten, Gesichtslinie im rechten schrägen Durehmesser, Kopf im 
Beckeneingang scheinbar fest. 

Da ich nur die Instruction hatte, bei Gesichtslage möglichst ex- 
spectativ zu verfahren, so fragte ich telephonisch Assistenzarzt Dr. 
Müller: an, ob ich die Umwandlung in Hinterhauptslage machen solle. 
Er gab seine Einwilligung und sandte mir mit dem Praktikanten der 
Poliklinik einen Colpeurynter, den ich, falls die Operation misslingen 
sollte, verwenden könnte. 12 Uhr 30 Minuten p.m. Nach Katheteris- 
mus der Blase und Eintritt tiefer Chloroform-Narcose ging ich zuerst 
mit 2 Fingern der linken Hand (später mit der halben Hand) in die 
Scheide ein, drückte den Oberkiefer gegen die Brust des Kindes hin- 
auf, umfasste dann das Hinterhaupt, drückte es herab (worauf sofort 
das Kinn von der rechten Linea innominata wegrückte und die grosse 
Fontanelle den Fingern entgegenkam), während gleichzeitig von 
aussen, nach Schatz, die rechte kindliche Schulter nach links und 
etwas nach oben, der Steiss nach rechts und etwas nach unten gedrängt 
wurde. Die Umwandlung vollzog sich sofort, unter einer deutlich wahr- 
nehmbaren, einschnappenden Bewegung des Kopfes, so dass ich bald 
die grosse Fontanelle rechts, die kleine links fühlte (Pfeilnaht fast quer 
verlaufend). Die Herztöne, die vorher rechts zu hören waren, konnten 
jetzt deutlich links gehört werden. Dr. Müller, der jetzt eintrat, liess 
die Frau auf die linke Seite legen und wir fixirten das Hinterhaupt 
von aussen, in der gewonnenen Stellung, bis Part. erwachte (nach ca. 
4 Minuten) und kräftige Wehen einsetzten. 1 Uhr 30 Minuten, also 
eine Stunde später, war der Muttermund bereits völlig erweitert, da 
die Wehen sehr kräftig und stürmisch wurden. Kopf im rechten 
schrägen Durchmesser in Beckenweite. Herztöne gut. In Beckenenge 
hält er sich so lange auf, dass, da der Kristeller sche Handgriff nicht 
zum Ziele führte, ich die Vorbereitungen zur Zange treffen musste, zu- 
mal die Herztöne jetzt sehr dumpf und unregelmässig wurden. Doch 
kam der Kopf 2 Uhr 50 Minuten unter stürmischen Wehen endlich zum 
Einschneiden und wurde 10 Minuten später völlig geboren, mit der 
nächsten Wehe der ganze, bald kräftig schreiende, reife Knabe von 
54,5 cm Länge und 36 cm Kopfumfang. 20 Minuten darauf spontane 
Geburt der Placenta. Damm intact, Uterus gut contrahirt, Blutung un- 
erheblich. Heisse 1 proc. Lysolausspülung. Der Kopf des Kindes zeigt 
typische Deflexionshaltung und Andeutung von Struma, ist aber nicht 
in der für Gesichtslage sonst charakteristischen Weise ausgezogen. Das 
Wochenbett verlief ohne jede Störung. Mutter und Kind, das sehr gut 
gedeiht, werden am 8. Tage aus der Behandlung entlassen. 


Im ersten dieser Fälle hatte Part. seit 2 Uhr a. m., also schon 
151/, Stunden gekreisst; Muttermund war fast völlig erweitert, und 
da trotz vorausgeschickter künstlicher Blasensprengung, mit der 
man ein Tiefertreten des vorliegenden Theiles beabsichtigte, das Ge- 
sicht im Beckeneingang verharrte, so wurde bei seitlich stehendem 
Kinn zur manuellen Umwandlung nach Schatz-Thorn geschritten: 

Ein derartiger Eingriff mag schon auf den ersten Blick in 
diesem Falle nicht indieirt erscheinen; und es muss zugegeben 
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werden, dass er thatsächlich nicht indicirt gewesen ist. Der Vor- 
wurf der Polypragmasie, den man gegen ein so actives Vorgehen 
in der Behandlung einer uncomplicirten Gesichtslage erheben kann, 
müsste als berechtigt angesehen werden, wenn man in allen der- 
artigen Fällen ebenso voreilig den Naturkräften vorarbeiten wollte. 
In diesem Falle aber handelte es sich lediglich um einen Versuch, 
um die Ausnützung der Gelegenheit, die von Thorn erst jüngst 
von neuem empfohlene Methode auf ihren Werth zu prüfen. Die 
Berechtigung zu derartigen Versuchen wird einer Klinik Jeder zu- 
gestehen müssen, um so mehr, je ungefährlicher sie sind. 

Dass aber in der That die Umwandlung der Kreissenden 
keinen Schaden gebracht hat, lehrt der weitere Verlauf: denn 
schon 15 Minuten nach erfolgter Umwandlung wurde das sehr 
kräftige Kind spontan geboren. 

Die zweite Parturiens hatte ein etwas verengtes Becken; sie 
kreisste seit 21!/, Stunden. Muttermund war völlig erweitert, 
Blase gesprungen; da das Kinn sich im weiteren Verlauf nach 
hinten gedreht hatte, und die Geburt keine Fortschritte machte, 
so wird dieselbe Methode der Umwandlung mit bestem Resultat 
ausgeführt; denn die sofort kräftig einsetzenden Wehen führten 
nach 1!/, Stunden zur spontanen Geburt des Kindes. 

Im dritten, poliklinisch behandelten Falle, hatte die Eröff- 
nungsperiode schon vor 12 Stunden begonnen. Muttermund war 
etwa 3Markstück gross, die Blase vor 7!/, Stunden gesprungen. 
Das Kinn war auch hier nach hinten gerichtet. Auch hier gelang 
die manuelle Umwandlung in Hinterhauptslage überraschend leicht; 
der Erfolg war der, dass nach 21/, Stunden das Kind lebend spon- 
tan geboren wurde. 

Wenn sich hier der Austritt des Kopfes verzögerte, so lag 
dies an dem Missverhältniss zwischen ihm und dem Becken. Der 
Schädel des kräftigen Kindes (54,5 cm lang) hatte nämlich einen 
Umfang von 36, während die Beckenenge in der Gegend der 
Spinae und des Beckenausgangs eine Verengerung zeigten. (Leider 
ist Wöchnerin meinem Wunsche, sich in der Klinik vorzustellen, 
behufs Feststellung der Beckenausgangsmaasse, nicht nachge- 
kommen.) 

Das Auftreten einer hohen Temperatursteigerung im Wochen- 
bett (Fall 2) ist natürlich nicht der Methode zur Last zu legen, 
sondern einem Fehler in der Antiseptik, der jedoch zu einer Zeit, 
wo auch Hlebammenschilerinnen untersuchen (ich gestattete zwei 
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Schülerinnen die innere Untersuchung, um ihnen die seltene Lage 
zu demonstriren, konnte aber ihre Desinfection nicht streng über- 
wachen, da ich in demselben Saale noch mehrere Geburten zu 
leiten hatte) wohl vorkommen und schon bei der gewöhnlichen Ex- 
ploration die Kreissende inficiren kann. Ueberdies hatte ja die 
Infection keine .üblen Folgen; denn schon am nächsten Tage fiel 
die Temperatur wieder zur Norm zurück, eine Erscheinung, die 
ja nicht selten bei Wöchnerinnen, auch solchen, die ganz normal 
geboren haben, beobachtet wird und vielleicht auf einem saprämi- 
schen Process beruht, dessen Möglichkeit nach den neuesten Unter- 
suchungen von Kroenig, Menge und Doederlein über das 
Scheidensekret Schwangerer nicht von der Hand gewiesen werden 
kann. 

Betrachten wir nun zunächst die Indication, welche in den 
beiden letzten Fällen den Eingriff rechtfertigte, so war dieser wegen 
pathologischer Einstellung des Kinns nach hinten vorgenommen 
worden. 

Thorn hält nun den Versuch der manuellen Umwandlung der 
Gesichtslagen „eventuell unter Zuhülfenahme der* Narkose“ dann 
für angezeigt, wenn „gegen Ende der ersten oder im Laufe der 
zweiten Geburtsperiode eine Verzögerung der Geburt eintritt, die 
bei längerer Dauer ernste Befürchtungen für das kindliche Leben 
aufkommen lässt“ und fährt dann fort: „Gleichgültig ist dabei die 
Stellung des Kinns; Vorbedingungen sind eine genügende Beweg- 
lichkeit der Frucht und eine zur Einführung der halben Hand ge- 
nügende Erweiterung des Muttermunds. “ 

Thorn verwirft also den prophylaktischen Standpunkt voll- 
kommen und lässt sich nur von der Rücksichtnahme auf das Leben 
des Kindes leiten, ohne auch für die Mutter die Vortheile einer, 
wie er selbst sagt, ungefährlichen, schonenden und leicht ausführ- 
baren Operation auszuniitzen. Wir selbst können nur bestätigen, 
dass der Eingriff in Narkose überraschend leicht gelingt, dass der 
Schädel wie mit einem Ruck sich in das Becken einstellt, ähnlich 
wie der luxirte Humeruskopf mit einer schnappenden Bewegung in 
die Gelenkpfanne einspringt. Sofort nach erfolgter Umwandlung 
konnten wir ebenso wie Thorn, Ziegenspeck, Brennecke, 
Wullstein, v. Weiss constatiren, dass dic Wehenthätigkeit fast 
momentan eine bessere wurde; wurde doch in unserem ersten Falle 
die Geburt schon nach einer Viertelstunde spontan bcendigt! 

Der ‚günstige Einfluss auf das schnelle Fortschreiten der Ge- 
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burt erklärt sich daraus, dass die Wehen, die bei Gesichtslage oft 
stürmisch und krampfartig und häufig sehr schmerzhaft sind, weil 
das Hinterhaupt die Uteruswand stark dehnt, regelmässiger auf- 
einanderfolgen und auf das Hinterhaupt auch intensiver wirken 
können, während bei der Einwirkung auf den Gesichtslagenschädel 
ein Theil ihrer Kraft verloren geht. 

Warum nun Thorn angesichts der guten Erfolge seiner Me- 
thode für dieselbe so enge Indicationen aufgestellt hat, kann ich 
nicht einsehen. Ich möchte vielmehr auf Grund der bisher ver- 
öffentlichten Fälle und unserer drei Beobachtungen für eine pro- 
phylaktische Umwandlung der Gesichtslagen warm eintreten, 
sie also schon dann vornehmen, wenn die Ausführung möglich 
ist und zwar unter folgenden Verhältnissen: 

Handelt es sich um eine sog. primäre Gesichtslage, so würde 
ich, wie es Schatz vorgeschlagen hat, versuchen, die Umwandlung 
möglichst noch in der Schwangerschaft nach seiner Methode, also 
lediglich durch äussere Handgriffe in Schädellage umzuwandeln. 
Ich möchte vorschlagen, bei Ausführung der Umwandlung 
an der Schwangeren, also bei nicht genügend durch- 
gingiger Cervix vom vorderen oder hinteren Scheiden- 
gewölbe aus auf den Kopf einzuwirken, und dadurch die 
äusseren Handgriffe zu unterstützen. Ich habe zwar über 
diese Modification keine Erfahrung, halte sie aber für ausführbar 
und unter antiseptischen Cautelen ausgeführt für ungefährlich. 

Misslingt die äussere Umwandlung nach Schatz, so hat man 
wenigstens in nichts geschadet. | 

Hat aber die Eröffnungsperiode schon begonnen, so wird man 
etwa nach folgenden Gesichtspunkten zu verfahren haben. 

Zunächst ist die Frage zu entscheiden, ob der Kopf noch be- 
weglich ist. Dies ist meiner Ansicht nach oft nur in Narkose mit 
Sicherheit zu entscheiden. Denn mitunter wird der mit dem Gesicht 
scheinbar tief im Becken stehende, mit seiner grössten Circumferenz 
thatsächlich noch im Beckeneingang befindliche Schädel eine Un- 
beweglichkeit vortäuschen, während in Narkose eine Zurückschie- 
bung desselben über die Linea innominata noch sehr gut ausführ- 
bar ist. Diese Erfahrung konnte ich im Fall III. machen. 

Ist der Schädel noch beweglich, der Muttermund etwa für 2 
bis 3 Finger durchgängig, so steht, falls ein normales oder, was 
gerade beifGesichtslagen häufig der Fall ist, ein plattes Becken 
vorliegt, dem Versuch der Umwandlung nichts entgegen. 


durch manuelle Umwandlung in Hinterhauptslagen. 203 


Ob die Blase schon gesprungen ist, oder noch steht, ist wohl 
gleichgültig; der Arzt wird meist erst nach dem Blasensprung ge- 
gerufen werden, zumal dieser, wie die Erfahrung gezeigt hat, ge- 
rade bei Gesichtslage vorzeitig zu erfolgen pflegt. 

Was nun die Stellung des Kinns betrifft, so kann ich Thorn 
nicht Recht geben, wenn er dieselbe für gleichgültig hält, falls 
nach ihm die Indication zur Umwandlung der Gesichtslage gegeben 
ist. Wohl kann man bei mento-posteriorer Gesichtslage durch 
seine Methode eine Hinterhauptslage erzielen. Auch bei seitlichem 
Stande des Kinns resultirt nach gelungener Reposition eine physio- 
logische Lage, nämlich Querstand des Kopfes im Beckeneingang; 
also wird man dann z. B. bei I.Schädellage die kleine Fontanelle 
links, die grosse rechts, die Pfeilnaht fast quer verlaufend vor- 
finden; und schon bei entsprechender Lagerung auf die Seite der 
kleinen Fontanelle, also auf die linke, wird das Hinterhaupt tiefer 
und nach vorn treten. 

Anders aber liegen die Verhältnisse bei mento-anteriorer Ge- 
sichtslage: wenn auch hier Thorn die Umwandlung bei einer für 
das Kind gefahrdrohenden Geburtsverzögerung vornehmen will, so 
ist das, wie ich glaube, ein Fehler; denn da das Kinn nach vorn 
gerichtet ist (der Rücken des Kindes also nach hinten), so kann 
durch die manuelle Umwandlung, wie man sich leicht auch am 
Phantom überzeugen kann, nie eine Hinterhauptslage, sondern nur 
eine Vorderhauptslage entstehen. Von dieser aber wissen wir, dass 
sie weder schneller, noch erheblich günstiger für das Kind verläuft. 
Tritt bei mento-anteriorer Gesichtslage, die man ebenso wie die 
Vorderhauptslage unter uncomplicirten Verhältnissen den Natur- 
kräften überlassen kann, eine Indication zur raschen Beendigung 
der Geburt ein, so wird man den Muttermund, wenn er nicht ge- 
nügend erweitert ist, durch Einlegen eines Colpeurynters, event. 
bei hochgradiger Gefahr durch Dührssen’sche Incisionen für die 
Wendung auf beide Füsse und Extraction (bei hochstehendem be- 
beweglichen Kopf), für die Application der Zange bei fest einge- 
tretenem Kopf vorbereiten. 

Bezüglich der Ausführung der Operation selbst möchte ich 
noch einige Punkte hervorheben, die mir wichtig, aber in den bis- 
herigen Veröffentlichungen nicht genügend betont erscheinen. 

Die Narkose halte ich für einen raschen Erfolg der Operation 
für unerlässlich, schon deshalb, weil die Entscheidung der Frage, 
ob die Frucht noch beweglich ist oder nicht, oft nur in Narcose 
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möglich ist. Auch hat ja die Erfahrung gelehrt, dass gerade 
Kreissende die Narkose auffallend gut vertragen, bei Anwendung 
schon ganz geringer Mengen Chloroforms schnell in das Stadium 
der Toleranz kommen und auch schnell aus der Narkose erwachen. 
Auf die Frucht hat die Narkose ebenfalls keinen schädigenden Ein- 
fluss; denn wenn auch Budin nach mehrstündiger Chloroformnar- 
kose an 2 Kreissenden bei deren Neugeborenen eine gewisse Schlaf- 
sucht constatiren konnte, und Zweifel den Nachweis von Chloro- 
form im Blute von Neugeborenen, deren Mütter in Chloroformnarkose 
entbunden waren, erbracht hat, so sind die aufgenommenen Mengen 
-- wenn bei einer kurzdauernden Narkose überhaupt etwas auf die 
Frucht übergeht — doch so gering, dass man keinen Schaden daraus 
zu befürchten braueht. 

Indessen kann man es begreifen, wenn ängstliche Gemüther 
erst einen Versuch machen wollen, die Umwandlung an der nicht 
narkotisirten Frau zu machen. Alsdann darf man aber, wenn die 
Methode nicht gleich zum Ziele führt, keine Gewalt anwenden. 
Ferner halte ich es für ausserordentlich wichtig, bei Ausführung 
der combinitten manuellen Umwandlung stets eine gewisse Reihen- 
folge derart inne zu halten, dass man mit den schonenderen Hand- 
griffen, die oft spielend leicht zum Ziele führen, beginnt und erst 
dann zu den cingreifenderen übergeht. So möchte ich folgenden 
Gang in der Ausführung dieser Operation als rationell empfehlen. 
Nachdem man die narkotisirte Kreissende katheterisirt hat, lagert 
man (Querbett ist nicht erforderlich) sie nach dem Vorschlage von 
Thorn auf die dem Kinn entsprechende, also bei I. Gesichtslage 
auf die rechte Seite und geht nun in die Scheide mit der halben, 
nöthigenfalls mit der ganzen Hand ein, mit zwei Fingern in den 
Uterus, setzt sie an den Oberkiefer an und führt, während gleich- 
zeitig ein Assistent oder die Hebamme die kindliche Schulter 
nach der Rückenseite des Kindes und nach oben, den Steiss in 
umgekehrter Richtung nach abwärts drückt, folgende Bewegungen 
aus: man sucht, während man von aussen das Hinterhaupt kräftig 
in das Becken drückt, den Oberkiefer, dann die Stirn, dann die 
grosse Fontanelle in die Höhe zu schieben und schliesslich umfasst 
man mit beiden Fingern das Hinterhaupt, wenn es unter den bis- 
herigen Manipulationen noch nicht in den Beckeneingang eingetreten 
wäre. Sollte auch jetzt die Umwandlung noch keine vollständige 
sein, so desinficire man sich noch einmal, erfasse das Hinterhaupt 
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mit der diesem entsprechenden Hand und ziehe es in das Becken 
hinein. 

Ich lege deshalb Werth darauf, zuerst an den Oberkiefer zu 
gehen, weil ja das Gesicht zum Theil schon unterhalb des Becken- 
eingangs (wie in Fall II) stehen kann; wollte man in dieser Stel- 
lung das Hinterhaupt umfassen und den Schädel um seine Quer- 
axe zu rotiren versuchen, so würde die Umwandlung mindestens 
sehr erschwert, wenn nicht unmöglich werden. 

Warnen möchte ich davor, die Finger an den Unterkiefer an- 
zusetzen; denn durch diese Manipulation würde man die Frucht 
zu vorzeitigen Schluckbewegungen veranlassen. Auch hat man bei 
dem Zurückschieben des Gesichts jeden Druck auf die Augen des 
Kindes zu vermeiden. 

Nach gelungener Umwandlung ist die Kreissende auf die Seite 
der kleinen Fontanelle zu lagern und von aussen das Hinterhaupt 
so lange in das Becken zu drücken, bis kräftig einsetzende Wehen 
dasselbe in der gewonnenen Lage fixiren. 

Fassen wir nun unsere Betrachtungen noch einmal kurz zu- 
sammen, so ergeben sich folgende Sätze: 

1. Bei primären Gesichtslagen, d. h. den schon in 
der Schwangerschaft bestehenden, ist die prophylak- 
tische Umwandlung in Schädellage nach der Methode 
von Schatz zu versuchen. 

2. Bei Gesichtslagen, bei denen in der Eröffnungs- 
periode das Kinn hinten steht, ist der Versuch der Um- 
wandlung in Hinterhauptslage nach der combinirten Me- 
thode von Schatz-Thorn zu versuchen, wenn 

a) der Muttermund für 2—3 Finger durchgängig, 
b) das Becken normal oder mässig verengt ist, 
c) die Frucht noch genügende Beweglichkeit zeigt. 

3. Die Narkose ist bei den sub 2 aufgeführten Fällen 
sofort einzuleiten, wenn ein schonender Versuch an der 
nicht narkotisirten Frau misslungen ist. 

4. Contraindieirt ist der Versuch der Umwandlung 
dann, wenn Gefahr für Mutter oder Kind besteht, die eine 
rasche Beendigung der Geburt erfordert. 

Freilich wird in manchen Fällen die Umwandlung unmöglich 
sein z. B. bei tiefem Sitz der Placenta, bei Geschwülsten der Ge- 
bärmutter u. dergl.; da sich aber derartige Fälle von vornherein 


nicht diagnosticiren lassen, so ist der Versuch der manuellen Um- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. Hft. 2. 14 
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wandlung in Llinterhauptslage zu machen; scheitert er, so hat 
sich die weitere Behandlung nach den heute allgemein anerkannten 
Grundsätzen einer exspectativen Therapie zu richten. 

Ich schliesse meine Betrachtungen mit dem Wunsch, dass 
diese Methode nach obigen Principien weiter geübt und jede ein- 
schlägige Beobachtung veröffentlicht werden möge, damit man aus 
einer grösseren Reihe von Fällen zu einer sicheren Entscheidung 
der Frage gelangen kann, ob die Methode im Stande ist, die Pro- 
gnose der Gesichtslagen für Mutter und Kind zu bessern, ob sie 
es verdient, in den Lehrbüchern und Operationskursen in die allgemein 
“ geburtshiilflichen Verfahren gleichberechtigt eingereiht zu werden. 

Zum Schlusse dieser Arbeit komme ich noch der angenehmen 
Verpflichtung nach, meinem hochverehrten Lehrer und Chef, Herrn 
Geh. Medicinalrath Prof. v. Winckel für die gütige Ueberlassung 
der Krankengeschichten meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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Beitrag zur Lehre von der Albuminurie in der 
Schwangerschaft, Geburt und im Wochenbett und 
von ihrem Verhältniss zur Eklampsie'). 


Von 
Dr. Heinrich Saft, 


Assistenzarzt. 


Auf dem Gebiete der Geburtshülfe ist wohl keine Frage so 
vielfach erörtert worden, ohne dass nur annähernd eine Ueberein- 
stimmung der Ansichten erzielt worden wäre, als die Frage von 
der Albuminurie in der Schwangerschaft, Geburt und im Wochen- 
bett. Heut noch treffen wir dieselben Widersprüche der Autoren 
an, namentlich was die Häufigkeit der Albuminurie und das Ent- 
stehen derselben anbetrifft, als zu der Zeit, wo überhaupt die ersten 
Anfänge gemacht wurden, diese Punkte aufzuklären. Jede Unter- 
suchung auf diesem Gebiete, welche in objectiver und peinlich ge- 
nauer Weise angestellt wird und, soweit, wie irgend möglich, jede 
Fehlerquelle auszuschalten sucht, darf daher nicht als überflüssig 
angesehen werden. Ihre Berechtigung muss umsomehr anerkannt 
werden, als jeder Beitrag zur Klärung dieser Frage die damit eng 
verknüpfte Frage von der Eklampsie, die noch immer in tiefes Dunkel 
gehüllt ist, berücksichtigen muss. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Direktor Baumm, erlaube 
ich mir an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank auszusprechen 
für die Anregung zu dieser Arbeit, sowie für das lebhafte Interesse, 





1) Die Arbeit ist bereits September 1895 vollendet worden; ihre Druck- 
legung hat sich aus äusseren Gründen verzögert. 
14* 
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mit dem er meine Untersuchungen in der liebenswürdigsten Weise 
unterstützt hat. 

Meine Untersuchungen habe ich an Schwangeren, Kreissenden 
und Wöchnerinnen der Anstalt angestellt und zwar rekrutirten sich 
die Schwangeren eines Theils aus den Personen, die sich zur Ent- 
bindung anmeldeten, anderen Theils aus den als Hausschwangere 
aufgenommenen Frauen. Der Urin wurde stets nach Reinigung 
der Geschlechtstheile und vor allem der Harnröhrenmündung mit 
dem Katheter entnommen. Zur Untersuchung wurde immer nur 
der „Mittelharn“ verwandt, d. h. der Urin wurde in dem reinen 
Spitzglase erst aufgefangen, nachdem der Strahl schon ein Paar 
Augenblicke aus dem Katheter strömte; ebenso wurde der Rest 
des Urins, der sich in der Blase fand, zur Untersuchung nicht mit- 
verwandt. Ein Urin, der durch Auspressen der Blase gewonnen 
war, wie z. B. Meyer verfuhr, wenn nur eine ganz geringe Menge 
in der Blase vorhanden war, wurde bei der Untersuchung über- 
haupt nicht berücksichtigt. --- Bei Kreissenden wurde der Urin 
erst, nachdem die Placenta herausbeférdert war, entnommen. 
Auf diese Weise sollte es erreicht werden, dass der Urin 
möglichst frei von fremden Bestandtheilen aufgefangen wurde, 
frei von Epithelien, die beim Einschieben des Katheters von der 
Mündung der Harnröhre oder von der Schleimhaut derselben, na- 
mentlich wenn das Lumen der Harnröhre durch den vorliegenden 
Kindestheil zusammengedrückt ist, abgestreift werden, frei von 
etwaigen Blutbeimengungen, die durch Anstossen an die geschwellte 
und leicht verletzliche Blasenschleimhaut erzeugt werden. Es lag 
ursprünglich die Absicht vor, um den Zeitpunkt der Albuminurie 
in der Schwangerschaft festzustellen, die Hausschwangeren in be- 
stimmten Zwischenräumen zu katheterisiren, doch haben wir bald, 
ähnlich wie Kaltenbach!), die Erfahrung gemacht, dass dadurch 
das Untersuchungsresultat entschieden willkürlich verändert wird. 
Gerade Schwangere und noch mehr Kreissende und Wöchnerinnen 
sind in hohem Grade der Gefahr ausgesetzt, dass man bei ihnen 
durch wiederholten Katheterismus einen Blasenkatarrh erzeugt, wenn 
auch noch so vorsichtig, den Vorschriften der Antisepsis gemäss, 
katheterisirt wird. Kaltenbach erklärt sich diese Cystitiden als 
durch mechanischen Reiz hervorgerufen, weil er — wie es auch 


1) Kaltenbach, Ueber Albuminurie und Erkrankungen der Harnorgane 
in der Fortpflanzungsperiode. Arch. f. Gyn. 1872. Bd. III. S. 3. 
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bei uns der Fall ist — eine bakterielle Reizung bei der angeführten 
Vorsicht ausschliessen konnte. Die Neigung zu Cystitiden hat 
offenbar darin ihre Erklärung, dass die Blase wie alle Beckenor- 
gane an der in der Schwangerschaft eintretenden Fluxion Theil 
nimmt und in Folge dessen schon an und für sich in eine Art 
Vorstadium der Entzündung eintritt. Schon ein geringer mecha- 
nischer Anstoss genügt dann, um die Erscheinungen der Entzün- 
dung selbst hervorzurufen, eine Thatsache, auf die wir im Laufe 
unserer Auseinandersetzung zurückkommen müssen. Von der Wahr- 
heit unserer Beobachtung haben wir uns bei den wiederholten 
cystoskopischen Untersuchungen überzeugen können, die Herr 
Dr. Viertel auszuführen die Liebenswürdigkeit hatte. Es sei ihm 
an dieser Stelle für sein freundliches Entgegenkommen herzlichst 
gedankt. Es wurde festgestellt, dass die Blasenschleimhaut bei 
Schwangeren auffallend stark geschwellt ist, dass die Venen ver- 
mehrt, in ihrem Lumen stark erweitert sind und eine auffallende 
Schlängelung zeigen. — Dass auch die Ureteren in der Gravidität 
anschwellen, darauf hat Saenger aufmerksaın gemacht und diese 
Erscheinung geradezu als semiotisches Merkmal für die Schwanger- 
schaft erklärt. 

Aus diesen Gründen sind die Resultate von Fischer!), der 
die Schwangeren in Zwischenräumen von 4 Tagen katheterisirte, 
nur mit einer gewissen Reserve als richtig anzuschen. Ebenso 
sind die Angaben von Trantenroth?) anfechtbar insoweit, als 
dieser Autor, um den Zeitpunkt des Auftretens der Albuminurie 
festzustellen, im Verlauf der Geburt wiederholt katheterisirte. Es 
ist von vornherein klar, dass es ausserordentlich schwierig, ja fast 
unmöglich ist, bei tief im Becken stehendem Kopfe während der 
Geburt einen Urin zu gewinnen, der nicht durch zufällige, in Folge 
des erschwerten Katheterismus hineingebrachte Elemente wie Leu- 
kocyten, rothe Blutkörperchen verfälscht ist. 

Nachdem wir nur solche Urine zur Untersuchung herangezogen 
haben, die nach den entwickelten Gesichtspunkten gewonnen waren, 
ist es erklärlich, dass wir eine grössere Menge von Urinproben als 


1) Fischer, Klinische Beiträge zur Diagnose der Schwangerschaftsniere. 
Prager med. Wochenschr. 1892. No. 17. Ref. im Centralbl. f. Gynäkol. 1893. 
No. 11. S. 231, 

2) Trantenroth, Klinische Untersuchungen und Studien über das Ver- 
halten der Harnorgane, insbesondere der Nieren in der Schwangerschaft, (ie- 
burt und Wochenbett. Zeitschr. f Geh. u. Gynäk. 1394. Bd. XNA. S. 142. 
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zur Untersuchung ungeeignet ausscheiden mussten; von einer Be- 
einträchtigung des schliesslichen Resultates kann trotzdem nicht die 
Rede sein, da wir ja die Auswahl vor der Untersuchung des be- 
treffenden Harnes trafen. 

Zum Nachweis von Eiweiss haben wir die Salpetersäure-Koch- 
probe angewandt, eine Reaction, die auf Feinheit ebenso grossen 
Anspruch machen darf, als jede andere Kiweissprobe. So erwähnt 
Strümpell!) die Ferro-Cyankali-Essigsäureprobe, die von vielen 
Autoren als die feinste Eiweissprobe gerühmt wird, nur als „gleich- 
falls sehr sicher“ im Vergleich zur Kochprobe, jedenfalls halt er 
sie nicht für sicherer als die Kochprobe. Zur Controllprüfung wurde 
in den ev. zweifelhaften Fällen die Heller’sche Schichtungsprobe 
angewandt. 

Von der genauen quantitativen Bestimmung des Eiweissge- 
haltes haben wir abgesehen und denselben ungefähr durch „schwache 
Trübung“, „starke Trübung“, „geringer Niederschlag“, Yıoı 3/5, 
1/,, '/s etc. vol. bezeichnet. 

Zur Gewinnung der körperlichen Elemente haben wir den Urin 
20—24 Stunden in einem Spitzglase sich absetzen lassen. Wir 
haben auf diese Weise ein ebenso sicheres Resultat gewonnen als 
durch die Kreiselzentrifuge. Wiederholt haben wir durch Ver- 
gleichung geprüft, was beide Methoden leisten und sind zu der 
Ueberzeugung gelangt, dass die Gewinnung des Sediments durch 
das Spitzglas ein besseres Resultat ergiebt als die Centrifuge, weil 
die Cylinder, auf die es bei diesen Untersuchungen ausserordent- 
lich viel ankommt, unverändert, nicht zerstückelt im Spitzglase 
niederfallen, ohne Blutkörperchen, Epithelien etc. mit sich zu reissen, 
ein Vortheil, der jedem, der hierin gearbeitet, zur Genüge bekannt 
ist. Allerdings ist mit dieser Methode der Nachtheil verbunden, 
dass man die im Urin enthaltenen körperlichen Bestandtheile nicht 
frisch untersuchen kann. Dass das Sedimentiren durch Abstehen- 
lassen zum mindesten dasselbe leistet als durch Centrifugiren, betont 
auch Trantenroth?), der von einem Falle berichtet, wo er in 
dem durch Spitzglas gewonnenen Sediment einen Cylinder fand, in 
der centrifugirten Urinprobe dagegen keinen Cylinder entdecken 
konnte. 


1) Strümpell, Lehrbuch der speciellen Pathologie und Therapie der 
inneren Krankheiten. 1890. Bd. II. Theil. 2. S. 6. 
2) l. c. 174. 
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Unsere Untersuchungen erstrecken sich auf 314 Schwangere, 
306 Kreissende und 87 Wöchnerinnen. 


J. Eiweiss bei Schwangeren. 


Von den Schwangeren waren 202 Primiparae und 112 Multi- 
parae, von diesen hatten 17 Eiweiss im Urin, d. i. 5,41 pCt. 


a) Bei Erstge schwängerten. 
Von den 202 Primiparae hatten 12 Frauen Albuinen, also 


5,9 pCt. und zwar fand sich mit Riicksicht auf die Schwanger- 
schaftsdauer Folgendes. Es standen von den Untersuchten 


in der 10.—12. Schwangerschaftswoche 2, davon mit Albumen 0 


» np 20.—22. . . 30 , 0 
on 2.4. . . 6 , » . 0 
» n 24.26. . „ 3000 , oO 
, » 26.—28. . , Boo, , oO 
nn 28.—30. . . 3, - 0 
„30.32. . . 41. „ 1 
> n 32.34. „ . 330, i 1 
"nm 34.—36. , . 38 5. . 5 
"nn 36.—38. . . 44, , . 2 
"rn 38.40. . . es. y . 3 

202 —n 12 


Was die Menge des Albumens anbelangt, so wurde constatirt: 
bei dem Falle aus der 30.--32. Woche schwache Trübung 
n ” n 32.—34. n n n 
en aus der 34.—-36. Woche: 
bei 2 Fällen schwache Trübung 
bei 2 „ starke Trübung 
bei 1 Fall Y/, vol. 
von den 2 Fällen aus der 36.—-38. Woche: 
bei 1 Fall starke Trübung 
bei 1 Fall !/, vol. 
von den 3 Fällen aus der 38.—40. Woche: 
bei 1 Fall schwache Trübung 
bei 1 Fall starke Trübung 
bei 1 Fall !/, vol. 
Der früheste Termin, in dem Albuminurie gefunden 
wurde, war also die 30.—32. Schwangerschaftswoche, in 


7 7 
von den 5 Fäll 
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der ersten Hälfte ist sie von uns überhaupt nicht ent- 
deckt worden. Ausserdem geht aus obiger Zusammenstellung 
hervor, dass hauptsächlich in den letzten Wochen vor der 
Geburt das Auftreten von Eiweiss beobachtet worden 
ist und dass die Höhe des Eiweissgehaltes auch schon 
mehrere Wochen vor dem Ende der Schwangerschaft eine 
bedeutende sein kann. 


b) Bei Mehrgeschwängerten. 
Von Mehrgebärenden wurden im Ganzen 112 Schwangere unter- 
sucht, davon hatten 5 Eiweiss im Urin = 4,1 pCt. Von den Unter- 
suchten standen. 





in der 10.—12. Schwangerschaftswoche 2, davon mit Albumen 0 
rn 22.—24. n n 2 n n n 0 
nn 24.—26, n n 2 n n n 0 
nn. 26.—28. n rn 10 „ 1 
nn  28.—30. n n 9 s 7 „ l 
» 7 30.—32. > 16 n n n 0 
nn  32.—34. rn n 21 n n n 0 
» mn B4.—36. . „ 8 . „1 
nn 36.—38. n n 26 n „ n 1 
» 9 38.—40. non 6 n 7 n 1 

” 112 5 


Was die Höhe des Eiweissgehaltes anbetrifft, welche in den 
einzelnen Fällen gefunden worden ist, so betrug dieselbe 


bei dem Fall aus d. 26.—28. Schwangerschaftswoch. schw. Trübung 
28.— 30. n 1/, vol. 


N n n n n 

"on on» 9 34—36. n stark. Trübung 
"en nn» 86.—38. n schw. Trübung 
"rn nn 38.—40. „ schw. Trübung. 


Auch bei den Mehrgebärenden finden wir dieselbe Beobachtung 
bestätigt, die wir schon bei den Erstgebärenden gemacht haben. 

l. Auftreten der Albuminurie crst in der zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft. 

2. Zunahme der Häufigkeit der Albuminurie gegen 
Ende der Schwangerschaft. 

3. Bedeutende Höhe des Eiweissgehaltes öfters be- 
reits mehrere Wochen vor der Geburt. 





Geburt und im Wochenbett und von ihrem Verhältniss zur Eklampsie. 213 


Die Häufigkeit des Auftretens der Albuminurie bei 
Erstgebärenden (5,9 pCt.) ist grösser als die bei Mehrge- 
bärenden (4,1 pCt.). 


II. Eiweiss bei Gebärenden. 


Bei der Geburt ist der Urin von 306 Personen, 187 Primi- 
parae und 119 Multiparae untersucht worden; unter diesen fand sich 
in 87 Fällen Eiweiss, d. i. 28,43 pCt. 


a) Bei Erstgebärenden. 


Unter den 187 Primiparae fand sich bei 60 Eiweiss im Urin, 
d. i. 32,08 pCt. der Fälle. Der Eiweissgehalt betrug bei diesen 
60 Frauen: 
Schwache Trübung . bei 21 


Starke Trübung „ 19 
Geringer Niederschlag „ 5 
Yo Vol. „9 
1/, Vol. . n @ 
1/, Vol. . „3 

Summa 60 


Von diesen 60 Kreissenden sind 37 bereits in der Schwanger- 
schaft untersucht worden, von den übrigen 23 fellt der Befund 
aus der Schwangerschaft. Von den oben genannten 21 Kreissenden 
mit „schwacher Trübung“ sind 12 in der 28. — 36. Schwangerschafts- 
woche untersucht worden; unser diesen war bei 11 der Urin 
eiweissfrei, bei einer Schwangeren wurde cine „schwache Trübung“ 
eonstatirt. 

Von den 19 Kreissenden mit „starker Trübung“ sind 11 in 
der Schwangerschaft, in der 32.— 38. Woche, untersucht worden, 
bei ihnen allen wurde Albumen vermisst. 

Unter den 5 Kreissenden mit „geringem Niederschlag“ sind 
3 in der 26.— 38. Schwangerschaftswoche untersucht worden; da- 
von hatten 2 schon damals eine „starke Tribung“, cine Person 
hatte in der 26. Woche den Urin eiweissfrei. 

Die 5 Frauen, deren Geburtsharn !/,, Vol. aufwies, hatten, in 
der 24.— 36. Schwangerschaftswoche untersucht, keine Albuminurie. 

Von den 7 Frauen, die als Kreissende !/, Vol. Eiweiss im 
Urin hatten, sind in der Schwangerschaft, in der 26.— 39. Woche, 





214 Saft, Beitrag zur Lehre von der Albuminurie in der Schwangerschaft, 


4 untersucht worden; hei 2 war der Urin eiweissfrei, 2 hatten un- 
gefähr den gleichen Eiweissgehalt wie bei der Geburt. 

Von den 3 Personen mit !/, Vol. Eiweissgehalt bei der Ge- 
burt sind 2 in der Schwangerschaft untersucht worden; bei der 
einen zeigte der Urin 1 Tag vor der Geburt „starke Trübung“, die 
andere hatte 8 Tage vor der in der 36. Woche eintretenden Früh- 
geburt 1/, Vol. Eiweiss. 

Von den 127 Erstgebärenden, deren Geburtsharn eiweissfrei 
war, sind in der letzten Zeit der Schwangerschaft 79 untersucht 
worden, von diesen hatten 78 derzeit den Urin eiweissfrei. Nur 
bei einer Person ist in der 36. Schwangerschaftswoche „schwache 
Trübung“ constatirt worden. 

In nachstehender Tabelle ist das Verhältniss der Albuminurie 
während der Geburt zu der während der Schwangerschaft über- 
sichtlich zusammengestellt. 























Erstgebärende. 
Schwangerschaft. Geburt. 
FR r | 
Zeit der Unter- | Ei- | Schw. Starke Zahl | Höhe des | Zahl 
suchung. weiss- | Trü- Trü- |", Vol.| der Eiweiss- der 
frei. | bung. bung. Fälle. } gehalts. Fälle. 





38.—40. Woche 78 | 


1 — — 79 | Eiweissfrei. 79 
28.—36., 11 1 — — 12 |schw. Trbg.; 12 
32.—38. „ 11 — — —_ 11 [| starke Trbg. | 11 
26.—38. „ 1 -- 2 — 3 |ger.Niedschl. 3 
24.—530. „ 5) — — — 5 1/10 Vol 5 
26.—39. „ 2 _— — 2 4 1/, Vol 4 
36.—-40. „ — — l 1 2 V3 Vol. 2 


Aus dieser Aufstellung geht hervor, dass bei denjenigen 
Personen, bei welchen während der Schwangerschaft der 
Eiweissgehalt vermisst worden bez. nur ein geringer 
gewesen ist, derselbe während der Geburt ein relativ 
kleiner bleibt und nur ausnahmsweise eine bedeutendere 
Höhe erreicht. Eine grössere Menge von Albumen wird 
für gewöhnlich während der Geburt nur bei denjenigen 
Personen gefunden, die schon während der Schwanger- 
schaft eine etwas stärkere Albuminurie aufwiesen. 


b) Bei Mehrgebärenden. 
Von Mehrgebärenden wurde der Urin bei 119 Kreissenden 
“ untersucht, davon hatten 27 Eiweiss im Urin = 22,6 pCt. Der 
Eiweissgehalt betrug bei diesen: 
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Schwache Trübung . bei 8 


Starke Trübung . . „ 13 
Geringer Niederschlag „ 1 
1/, Vol. . nn 4 
1, Vol. . » 1 


Summa 27 

10 von diesen 27 Kreissenden sind schon in der Schwanger- 
schaft untersucht worden und zwar: 

Von den 8 Kreissenden mit „schwacher Trübung“ sind 2 unter- 
sucht: bei der einen war in der 38. Schwangerschaftswoche der 
Urin eiweissfrei, bei der anderen fand sich 13 Tage ante partum 
eine „geringe Trübung“. 

Von den 13 Kreissenden mit „starker Trübung“ sind 4 in der 
Zeit von der 34. Schwangerschaftswoche bis 2 Tage vor der Ge- 
burt untersucht worden; bei allen ist Eiweiss im Urin vermisst 
worden. 

Die Kreissende mit „geringem Niederschlag“ hatte, in der 
30. Woche untersucht, einen eiweissfreien Urin. Von den 4 Per- 
sonen, die bei der Geburt 1/,; Vol. Eiweiss hatten, sind 2 schon 
in der Schwangerschaft untersucht worden und hatten in der 
32. Woche einen eiweissfreien Urin. 

Die Frau, deren Geburtsharn !/, Vol. Eiweiss aufwies, hatte 
in der 30. Woche, 14 Tage vor der in der 32. Woche eintretenden 
Frühgeburt !/, Vol. Eiweiss. 

Von den 127 Mehrgebärenden, welche bei der Geburt kein 
Albumen hatten, sind 83 in den letzten Schwangerschaftswochen 
untersucht und hatten einen eiweissfreien Urin. 

Nachstehende Tabelle giebt einen Ueberblick über das Ver- 
hältniss der Schwangerschaftsalbuminurie zur Geburtsalbuminurie 
bei Mehrgebärendenden. 




















Mehrgebärende. 
._Sehwangerschaft. __ Geburt. 
Zeit der Unter- | Ei. |Schw. | Starke. Zahl | Höhe des | Zahl 
suchung. weiss- | Trü- | Trü- , 1/, Vol.| der Fiweiss- der 
frei. {| bung. | bung. Fälle. | gehalts. Fälle. 








| 











88.—40. Woche — —_ — 83 | Eiweissfrei. | 83 
38.—39. „ 1 — — 2 ISchw. Trbg. 2 
34.—40. „ — = 1.7 4 [Starke Trbe.| 4 
30. „ — — — 1 IGer. Niedschl. 1 
3. „ ~ | - 1 — 2 1/, Vol. 2 
30. , — - 1 1 1, Vol. | 1 
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Im Allgemeinen finden wir also auch bei Mehrge- 
bärenden, was die Abhängigkeit der Stärke der Albumin- 
urie während der Geburt von derjenigen während der 
Schwangerschaft anbelangt, dieselben Verhältnisse wie 
bei Erstgebärenden. 

Nur ist bei Erstgebärenden die Geburtsalbuminurie 
(32,08 pCt.) häufiger als bei Mehrgebärenden (22,6 pCt.), 
ebenso wird ein relativ stärkerer Eiweissgehalt bei der 
Geburt häufiger bei Primiparis als bei Multiparis beob- 
achtet. 


III. Eiweiss bei Wöchnerinnen. 
a) Bei Erstgebärenden. 


Im Wochenbett war der Verlauf der Albuminurie bei den 
oben genannten 60 Erstgebärenden mit Eiweiss bei der (Geburt 
folgender: Bei 38 verschwand der Eiweissgehalt schon am 2. Tage, 
bei 2 am 5. Tage, bei 5 am 3. Tage, bei 1 am 9. Tage. 10 
wurden mit Albumen am 9.—12. Wochenbettstage entlassen. Bei 
4 Fällen musste aus äusseren Gründen auf die weitere Unter- 
suchung im Wochenbett verzichtet werden. Von besonderem Inter- 
esse ist der Verlauf der Albuminurie bei 2 Frauen. Bei diesen 
war der in der Geburt ziemlich stark auftretende Eiweissgehalt — 
in unserer Tabelle mit „starker Trübung“ und 1/, Vol. verzeichnet 
— bereits am 3. bez. 4. Wochenbettstage verschwunden, um in 
den nächsten Tagen in alter Stärke wiederzukehren, so dass bei- 
der einen Wöchnerin erst am 6. Tage der Eiweissgehalt definitiv 
verschwunden war, die andere am 9. Tage mit einem deutlichen 
Eiweissgehalt entlassen wurde. Etwaige Wochenbettsstörungen als 
Veranlassung zur Albuminurie sind mit Bestimmtheit auszuschliessen, 
weil bei der einen die höchste einmalige Temperatursteigerung 38,2 
(im Mastdarm gemessen) betrug, bei der anderen die Temperatur 
über 37,7 überhaupt sich nicht erhob. Diese Schwankungen im 
Kiweissgehalt werden ja bei Nierenerkrankungen öfters beobachtet; 
jedenfalls darf die Nierenerkrankung, nachdem die Albuminurie bei 
einer Untersuchung einmal vermisst worden ist, nicht als definitiv 
geheilt angesehen werden. Die Schnelligkeit des Verschwin- 
dens der Albuminurie war abhängig von der Höhe des 
Eiweissgehaltsin der Schwangerschaft und bei der Geburt. 
Von dieser Regel sind einige Ausnahmen beobachtet worden: In 
einigen wenigen Fällen wurde der Eiweissgehalt schon am 2. Tage 
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vermisst, wo er bei der Geburt bis zu einer ziemlichen Höhe, 
'/, vol. ad maximum, gestiegen war. Umgekehrt wurden einzelne 
Frauen, bei welchen wir bei der Geburt nur eine „schwache Trü- 
bung“ verzeichnen konnten, mit einer wenn auch ganz schwachen 
Trübung entlassen, ohne dass eine Wochenbettserkrankung hinzu- 
getreten wäre. Diese letzteren Fälle unterscheiden sich wesentlich 
von den anderen, die am Entlassungstage noch Eiweiss im Urin 
hatten und zwar einerseits durch die geringe Stärke des Eiweiss- 
gehaltes bei der Geburt, andererseits durch den mikroskopischen 
Befund. Wir müssen später noch einmal auf diese Beobachtung 
zurückkommen. 


b) Bei Mehrgebärenden. 


Die Mehrgebärenden verhielten sich hinsichtlich des Verlaufes 
der Albuminurie im Wochenbett in folgender Weise: Bei 23 von 
den 27 Kreissenden mit Eiweiss verschwand dasselbe im Verlauf 
des 2. Wochenbettstages, bei 3 Personen im Verlauf des 3. Tages, 
nur bei einer Frau hielt sich der Eiweissgehalt mehrere Wochen 
hindurch. Es ist diejenige Person, die einen Eiweissgehalt von 
1/, vol. bei der Geburt hatte und eine Frühgeburt von 32 Wochen 
zur Welt brachte. Die ausführliche Kranken- und Geburtsgeschichte 
folgt später. . 

Es ergiebt sich aus der Vergleichung der diesbezüglichen Beob- 
achtungen von Erst- und Mehrgebärenden, dass die Albuminurie, 
die bei Mehrgebärenden, wie wir gesehen haben, während 
der Geburt weniger häufig und in geringerer Höhe er- 
scheint als bei Erstgebärenden, bei Mehrgebärenden auch 
früher verschwindet. Die Nierenläsion, soweit überhaupt 
eine solche vorliegt, ist also bei Mehrgebärenden geringer 
als bei Erstgebärenden. 


IV. Mikroskopischer Befund der Sedimente. 


Im Sediment wurden ausser den unorganisirten Elementen, wie 
harnsaure Salze. Harnsäure, oxalsaurer und phosphorsaurer Kalk, 
in seltneren Fällen phosphorsaure Ammoniak-Magnesia und harn- 
saurer Ammoniak folgende organisirte Elemente gefunden: 

1. Epithelien, hauptsächlich Plattenepithelien, theils verein- 
zelt, theils in kleineren oder grösseren Plaques verbunden und so- 
genannte Nierenepithelien. 
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2. Weisse Blutkörperchen, ebenfalls theils isolirt, theils in 
kleineren oder grösseren Klumpen vereinigt. " 

3. Rothe Blutkörperchen, in frischem Zustande gelb gefärbt, 
‚zuweilen in Geldrollenform oder bereits verändert, schon ausge- 
langt (Schatten) und dann oft auch in ihrer Form und Grösse be- 
deutend verändert als Stechapfel oder Morgenstern etc. 

4. Cylinder. Dieselben waren theils hyaline, theils Cylinder 
mit Fetttrépfchen, mit Leukocythen oder rothen Blutkörperchen 
besetzt. Gebilde, welche sich als Cylinder nicht mit Bestimmtheit 
erkennen liessen, wurden -als solche überhaupt nicht in Rechnung 
gezogen, ebenso wie Trantenroth!) verfuhr, um die Einführung 
der Kategorie „zweifelhafte Cylinder*, wie Meyer derartige Ge- 
bilde benannte, zu vermeiden. 

Was nun die Bedeutung dieser Bestandtheile im Harn anbe- 
langt, so ist es, matürlich mit Ausnahme der Cylinder, unmöglich 
in jedem Falle festzustellen, ob dieselben aus der Blase oder einem 
höher gelegenen Theile der Harnorgane stammen. 

Seiffert und Müller?) betonen mit Recht, die Bedeutung der 
Epithelien im Urin besprechend: „Epithelien der Blase, der Ure- 
teren und der Nierenbecken zeigen untereinander keine Verschieden- 
heiten ..... die mikroskopische Untersuchung ergiebt demnach 
keinen Anhaltspurkt für die Differentialdiagnose der Erkrankungen 
dieser verschiedenen Regionen*. Auch bei denjenigen Epithelien, 
welche man als Nierenepithelien bezeichnet, ist es nicht unbedingt 
sicher, ob dieselben wirklich den Nieren und nicht vielmehr der 
Blasenschleimhaut entstammen; können ja die Blasenepithelien je 
nach dem Füllungsgrade der Blase die verschiedenste Form an- 
nehmen. Ebenso wenig sind wir im Stande bei den Leukocyten 
oder rothen Blutkörperchen mit Bestimmtheit anzugeben, von wel- 
cher Region der Harnorgane sie ihren Ursprung genommen haben. 

Um so mehr muss es auffallen, wenn Fischer’) folgende 
Thesen aufstellt: 

1. „Die vorübergehende Leukocyturie ist als Reizzustand in 
der Niere aufzufassen. 


1) loc 11. 

Seiffert und Müller, Taschenbuch der medicinisch-klinischen 
Diagnostik. 18%. S. 94. 

3) Fischer, Ueher Schwangerschaftsniere u. Schwangerschaftsnephritis. 
Arch. f. Gyn. Bd. XLIV. S. 260. 
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2. Das häufigere Auftreten von rothen Blutzellen bei Erst- 
geschwängerten weist auf eine acute Nierenveränderung hin.“ 

Wenn diese Behauptungen wirklich den Thatsachen entsprächen, 
so müssten nahezu alle Gravidae in der letzten Zeit der Schwanger- 
schaft eine solche Nierenreizung haben, da wir fast bei allen 
Schwangeren auch ohne Albuminurie in der letzten Zeit der Gra- 
yidität die genannten Elemente im Urin gefunden haben. Aber 
nicht bloss die Gravidae, sondern fast sämmtliche Frauen müssten 
an einer Nierenaffection leiden. Denn auch bei nicht schwangeren 
Frauen, die gar nicht unterleibskrank waren, haben wir in der 
Mehrheit weisse Blutkörperchen, Kpithelien, ab und zu auch rothe 
Blutkörperchen im Urin nachweisen können, wenn auch im Allge- 
meinen in einer etwas geringeren Anzahl als bei Gravidae. Schon 
die Erwägung dieser Thatsachen allein beweist, dass die Behaup- 
tungen Fischer’s nicht zu Recht bestehen können. Ausserdem 
haben wir wiederholt die Beobachtung gemacht, dass sich in der 
Schwangerschaft im Urin zahlreiche Leukocyten ohne jegliche 
Blasensymptome fanden, sodass man an eine Pyelitis hätte den- 
ken können, wenn nicht bei dem guten Allgemeinbefinden der Gra- 
vida eine so schwere Störung unter allen Umständen hätte ausge- 
schlossen werden müssen. Ein oder zwei Tage p. partum waren 
diese Elemente bis auf einige wenige verschwunden. Andererseits 
ist von uns das Auftreten von zahlreichen rothen Blutkörperchen 
im Geburtsharn und das schnelle Verschwinden am 2. oder 3. Wo- 
chenbettstage wiederholt konstatirt worden. Dass auch der Ursprung 
dieser Elemente mit der grössten Wahrscheinlichkeit von der Blasen- 
schleimhaut herzuleiten ist, werden wir an anderer Stelle des Nä- 
heren auseinandersetzen. Um nun auch direct nachzuweisen, dass 
bei Gravidae ohne Albuminurie die Leukocyten und rothen Blut- 
körperchen nicht den Nieren enstammen, sollte der Urin direct aus 
den Ureteren entnommen und derselbe dann untersucht werden. 
Herr Dr. Viertel hat nun mit der grössten Liebenswürdigkeit sich 
auch dieser Mühe unterzogen und bei einer Anzahl von Gravidae 
die Ureteren zu katheterisiren versucht. Diese Versuche sind je- 
doch bis zum Abschluss der Arbeit noch nicht zu Ende geführt, 
da der Katheterismus der Ureteren in Folge Verlagerung des Tri- 
gonum durch den vorliegenden Kindestheil ausserordentlich er- 
schwert ist. Jedenfalls ist das der einzige Weg, um die Herkunft 
dieser Elemente mit absoluter Sicherheit zu erforschen, 

Da wir also bis jetzt nur Wahrscheinlichkeitsbeweise für die 
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Behauptung haben, dass die weissen und rothen Blutkörperchen im 
Urin von Gravidae in sehr vielen Fällen aus der Blase stammen, 
so ist es klar, dass man den Harncylindern, deren Ursprung ein- 
deutig auf die Nieren zu beziehen ist, bei Beurtheilung der 
Schwangerschaftsniere einen ganz besonderen Werth beilegen muss. 
So schliesst Moericke nur dann auf eine Nierenstörung in der 
Gravidität, wenn er neben den anderen Elementen Cylinder findet. 
Was nun das Verhältniss der Cylinder zur Albuminurie anbelangt, 
so haben wir im Gegensatz zu Fischer, der wiederholt Cylinder 
ohne Albuminurie gefunden hat, diese Beobachtung nicht bestätigen 
können. Wird ja übrigens von den meisten Klinikern das Auf- 
treten von Cylindern ohne Albuminurie wenn auch nicht direct be- 
stritten, so doch auch als sehr seltener Befund bezeichnet. — 
Andererseits hat eine Anzahl von Autoren nur diejenige Albumin- 
urie in der Gravidität als renale anerkannt, bei der sich gleich- 
zeitig Cylinder fanden, beim Fehlen dieser Elemente dieselbe als 
katarrhalische erklärt. Diese Auffassung erscheint nicht für alle 
Fälle von Albuminurie in der Gravidität zutreffend. In denjenigen 
Fällen, in welchen wir ein Missverhältniss zwischen Albuminurie 
und Sediment constatiren konnten, d. h. wenig körperliche Ele- 
mente, relativ hohen Eiweissgehalt, haben wir die Albuminurie auch 
ohne Cylinder als renale bezeichnet; in denjenigen wenigen Fällen, 
wo sich der Eiweissgehalt nur entsprechend der Zahl der körper- 
lichen Elemente vorfand und der klinische Verlauf auf eine Cystitis 
hinwies, haben wir die Albuminurie als katarrhalische angeschen. 


V. Sedimente, gruppirt nach dem Gehalt an Cylindern. 
Wenn wir die Sedimente nach ihrem Gehalt an Cylindern zu- 


sammenstellen, so finden wir folgende Verhältnisse. 


a) Cylinder während der Schwangerschaft Erstgebärender. 


Von den 12 Erstgebärenden mit Eiweiss während der Schwanger- 
schaft hatten: 


ein Sediment ohne Cylinder. . . . . . 9 
n mit oe oe ee wD 
i 7 (mikroskopischer Befund fehlt) 1 

Summa 12 


Die 9 Schwangeren mit. Eiweiss ohne Cylinder hatten in der 
letzten Zeit der Schwangerschaft verschiedene Grade der Albumin- 
urie, ad maximum !/, vol. 
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Von den 2 Fällen mit Cylindern im Urin wurde die eine Frau 
in der 35. Woche, die andere in der 38. Woche untersucht, der 
Eiweissgehalt betrug bei beiden !/, vol. Einige Tage nach der 
Urinuntersuchung kam es, in dem ersten Falle in der 36. Woche, 
in dem 2. in der 38. Woche, zur Frühgeburt. Die Gravidität war 
bei beiden durch eine Mitralinsufficienz mit Compensationsstörungen 
complicirt. 

Die Schwangere, deren Sediment nicht geprüft worden ist, 
zeigte in der 36. Schwangerschaftswoche „schwache Trübung“. 

Es geht aus dieser Aufstellung hervor, dass die Höhe des 
Eiweissgehaltes nicht bestimmend ist für das Vorhanden- 
sein von Cylindern. 


b) Cylinder während der Schwangerschaft Mehrgebärender. 


Von den 5 Mehrgebärenden mit Eiweiss in der Schwanger- 
schaft hatten: 


ein Sediment ohne Cylinder. . . . . . 3 
n n mit n ee. l 
” n (mikroskopischer Befund fehlt) 1 

Summa 5 


Bei den 3 Schwangeren ohne Cylinder im Urin betrug der 
Eiweissgehalt „schwache“ oder „starke Tribung“; die Untersuchung 
fand in der 35.— 38. Schwangerschaftswoche statt. 

Die Person mit Cylindern im Urin wurde in der 30. Schwan- 
gerschaftswoche untersucht, der Urin zeigte !/, vol. Eiweiss. 
2 Wochen später kam es zur Frühgeburt. 

Die Schwangere, deren Sediment nicht geprüft worden ist, 
hatte, in der 25. Woche untersucht, „schwache Trübung“ im Urin. 


c) Cylinder während der Geburt und im Wochenbett 
Erstgebärender. 


Bei der Geburt hatten von den 60 erstgeschwängerten Frauen 
mit Eiweiss im Urin: 


ein Sediment ohne Cylinder . . . . . 37 
n n mit y 22 ws 16 
n 4 (mikroskopischer Befund fehlt) 7 

Summa 60 


Von den 37 Kreissenden, bei denen keine Cylinder im Sedi- 
ment gefunden worden sind, hatten die meisten während der Ge- 


burt nur eine „schwache“ oder „starke Trübung“, nur wenige 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. Hft. 2. 15 
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zeigten einen Kiweissgehalt von !/,, oder !/, vol. Bei ihnen ver- 
schwand die Albuminurie am 2. Tage, nur einzelne Frauen wurden 
am 7. resp. 8. Tage mit Eiweiss im Urin entlassen. 

Die 16 Kreissenden mit Cylindern im Urin zeigten im Allge- 
gemeinen einen höheren Eiweissgehalt als die ohne Cylinder, ad 
maximum !/, vol. Doch sind auch wiederholt Cylinder gefunden 
worden, wo der Kiweissgehalt nur als „geringe Trübung“ bezeichnet 
worden ist. — In der Schwangerschaft hatten von diesen 16 
Kreissenden 2 bereits Cylinder im Urin und zwar 8 Tage vor der 
in der 36. resp. 38. Schwangerschaftswoche eintretenden Frühge- 
burt mit je !/, Vol. Eiweiss; 2 hatten in der letzten Zeit der Gra- 
vidität, darunter eine Person 1 Tag ante partum, „starke Trübung“ 
aber ohne Cylinder im Urin; 8 hatten, in der Schwangerschaft 
untersucht, kein Eiweiss; 3 sind in der Schwangerschaft nicht 
untersucht worden. 

Von diesen Frauen, deren Geburtsharn Cylinder im Sediment 
aufwies, verliess ein Theil am’ 8. resp. 11. Wochenbettstage die 
Anstalt noch mit Eiweiss im Urin, ohne dass eine Wochenbettser- 
krankung hinzugetreten war, die das längerere Vorhandensein des 
“weissgehaltes hätte erklären können, bei einer kleineren Anzahl 
verschwand die Albuminurie schon am 2.—5. Tage. — In 2 Fällen 
ist am 5. Wochenbettstage das Verschwinden der Cylinder beob- 
achtet worden, während sich der Eiweissgehalt bis zum Entlassungs- 
tage, am 10. resp. 11. Tage, hielt. Im ersten Falle verlief das 
Wochenbett normal, beim zweiten ist bis zum 7. Wochenbettstage 
eine mehrmalige Temperatursteigerung bis 38,7 beobachtet worden; 
vom 8.—11. Tage jedoch war die Temperatur normal. Der Ei- 
weissgehalt am 11. Tage darf also wohl nicht mit dem Fieber im 
Wochenbett in Zusammenhang gebracht werden. 

Das Auftreten der Cylinder im Geburtsharn ist also 
durchaus nicht immer abhängig von der Grösse des Ei- 
weissgehaltes; ebenso wenig ist die Zeitdauer, während 
der sich die Albuminurie hält, abhängig von dem Vor- 
handensein von Cylindern. 
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d) Cylinder während der Geburt und im Wochenbett 


Mehrgebärender. 
Von 27 Mehrgebärenden mit Eiweiss bei der Geburt hatten 
ein Sediment ohne Cylinder . . . . 18 
n n mit Cylindem . . . . 7 
n n (mikroskop. Befund fehlt) 2 
27 


Der Eiweissgehalt der 18 Frauen ohne Cylinder bei der Ge- 
burt betrug in den meisten Fällen eine „schwache“ oder „starke“ 
Trübung; nur einige Male wurden 1/, vol. beobachtet. Bei allen 
diesen verschwand die Albuminurie am 2. resp. 3. Wochenbettstage. 

Die 7 Frauen mit Cylindern im Urin bei der Geburt hatten 
im Allgemeinen einen etwas grösseren Eiweissgehalt, die Höhe des- 
selben ist jedoch wiederholt auch mit „schwacher Trübung“ ver- 
zeichnet. Ad maximum fand sich bei einer Kreissenden !/, vol. 
Schon in der Schwangerschaft sind nur bei der zuletzt erwähnten 
Frau Cylinder gefunden worden und zwar 14 Tage vor der in der 
32. Woche eintretenden Frühgeburt mit !/, vol. Eiweiss. 4 Fälle 
von den eben erwähnten 7 mit Cylindern im Geburtsharn hatten 
in der letzten Woche der Schwangerschaft überhaupt kein Eiweiss; 
ein Fall von diesen liess sogar noch 2 Tage vor der zur rechten 
Zeit eintretenden Geburt die Albuminurie vermissen. 2 Fälle sind 
in der Schwangerschaft nicht untersucht worden. 

Die Cylinder verschwanden bei allen zugleich mit der Albu- 
minurie am 2. resp. 3. Wochenbettstage mit Ausnahme von der 
Kreissenden mit '/, vol., wo die Albuminurie sich noch Wochen 
lang hielt. 

Der Eiweissgehalt des Geburtsharns bei den beiden Frauen, 
wo der mikroskopische Befund fehlt, betrug eine „schwache Trübung*“. 
Das Albumen verschwand am 2. Wochenbettstage. 

Was die Abhängigkeit des Auftretens von Cylindern 
von der Höhe des Eiweissgehaltes sowie der Dauer der 
Albuminurie von dem Vorhandensein von Cylindern anbe- 
trifft, finden wir also bei Mehrgebärenden dieselben Ver- 
hältnisse wie bei Erstgebärenden, nur finden sich im Ge- 
burtsharn Mehrgebärender Cylinder nicht so häufig wie 


bei Erstgebärenden. 
15* 
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VI. Vergleichung der gewonnenen Resultate mit denjenigen 
anderer Untersucher. 


Vergleichen wir nun das Ergebniss unserer Untersuchungen 
mit den von anderen gefundenen Resultaten. Von vielen Autoren 
wird die Albuminurie in der Schwangerschaft als eine ganz regel- 
mässige Complication aufgefasst. Nach Lantos!) ist die Albumi- 
nurie eine so häufige Erscheinung, dass dieselbe neben anderen 
muthmasslichen oder wahrscheinlichen Schwangerschaftszeichen als 
„werthvolles diagnostisches Symptom“ der Schwangerschaft be- 
trachtet werden kann. 

Was Lantos für eine so regelmässige Erscheinung in der 
Gravidität auffasst, dass er ihr eine semiotische Bedeutung für die 
Schwangerschaft beilegt, hält Flaischlen?) für die Ausnahme. 
Dieser Autor fand im Gegensatz dazu in einer ganz geringen An- 
zahl von Fällen Albuminurie: von 1000 Schwangeren hatten nach 
seiner Untersuchung nur 26 Fälle, d. i. 2,6 pCt. Eiweiss. Ingers- 
lev’) constatirte bei 600 Schwangeren in 29 Fällen, also 4,8 pCt. 
Eiweiss, Albuminurie mit Cylindern 7 mal = 1,17 pCt., Meyer‘) 
bei 1124 Schwangeren in 61 Fällen = 5,4 pCt., Albuminurie mit 
Cylindern bei 1124 Schwangeren 21 mal = 1,96 pCt. v. Winckel?) 
fand bei 100 Schwangeren in 10 Fällen, also in 10 pCt. der Fälle 
Eiweiss. Fischer®) constatirte bei der Hälfte der untersuchten 
Schwangeren Albuminurie. Trantenroth?) ergab die Untersuchung 
in 45 pCt. der Erstgebärenden und 46 pCt. der Mehrgebärenden ein 
positives Resultat. Unsere Zahlen stimmen mit denjenigen von 
Ingerslev und namentlich von Meyer fast vollständig überein. 
Wir fanden, wie beim Eingang unserer Arbeit schon erwähnt, bei 








1) E. Lantos, Beiträge zur Lehre von der Eklampsie und Albuminurie. 
Arch. f. Gyn. Bd. XXXII. Ref. Centralbl. f. Gyn. 1888. No. 49. S. 808. 

2) Flaischlen, Ueber Schwangerschafts- und Geburtsniere. Zeitschr. 
f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. VII. S. 358. 

3) Ingerslev, Beitrag zur Albuminurie während der Schwangerschaft, 
der Geburt und der Eklampsie. Zeitschr. f. Geb. u. Gynäk. Bd. VI. S. 176. 

4) L. Meyer, Zur Lehre von der Albuminurie in der Schwangerschaft 
und bei der Geburt. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVI. S. 221. 

5) v. Winckel, DieAlbuminurie bei den Kreissenden und die Eklampsie. 
Berichte u. Studien. 1874. Bd. 1. S. 278. 

6) 1. c. S. 229. 

‘) l.e. S. 107 u. 109. 
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314 Schwangeren in 17 Fällen, also in 5,41 pCt. Eiweiss und zwar 
bei Erstgebärenden in 5,9 pCt., bei Mehrgebärenden in 4,1 pCt. 
Bei Erstgebärenden ist die Albuminurie häufiger anzutreffen als bei 
Mehrgebärenden. Albuminurie mit Cylindern fanden wir unter 
312 Schwangeren — 2 kommen nicht in Berechnung, weil ihr 
mikroskopischer Befund fehlt — 3 mal, also in circa 1 pCt. der 
Fälle, ein Resultat, das sich von dem von Ingerslev (1,1 pCt.) 
und dem von Meyer (1,9 pCt.) nicht wesentlich unterscheidet, 
während hingegen Trantenroth') 4 mal unter 100 Schwangeren 
Albuminurie mit Cylindern fand = 4 pCt. 

Jedoch stimmen unsere Resultate mit denjenigen von Tran- 
tenroth darin überein, dass auch von ihm in der ersten Hälfte der 
Schwangerschaft Albuminurie nicht beobachtet worden ist, was 
übrigens auch von Meyer?) bestätigt wird. Auch hat Tranten- 
roth in gleicher Weise wie wir die Erfahrung gemacht, dass die 
Albuminurie gegen Ende der Schwangerschaft an Häufigkeit zu- 
nimmt. Ebenso finden wir unseren Ausnahmefall, wo der Geburts- 
ham eiweissfrei war, obwohl während der Schwangerschaft „cine 
schwache Trübung“ constatirt worden ist, durch gleiche Beobachtung 
seitens Litzmann®), Flaischlen®), Lantos®), Meyer®), Tran- 
tenroth?) bestätigt. 

Ueber die Häufigkeit der Albuminurie bei der Geburt finden 
wir ebenfalls sehr verschiedene Angaben. So fand Flaischlen®) 
unter 357 Kreissenden 93 mit Albumen == 17,3 pCt., v. Winckel®) 
unter 370 Kreissenden 73=19,5pCt., Meyer!®) unter 1138 Kreissen- 
den 285 = 25 pCt., Ingerslev'!) unter 153 Kreissenden 50 = 
32,7 pCt., Moericke!?) unter 100 Kreissenden 87 = 37 pCt., 


1) 1. c. S. 122. 

2) 1. c. S. 228. 

3) Litzmann, Die Bright’sche Krankheit und die Eklampsie der 
Schwangeren, Gebärenden und Wöchnerinnen. Deutsche Klinik. 1852. No. 19 
bis 30. 


4) 1. c. 308. 
5) l. e. 872. 
6) 1. c. 246. 
7) Loe. 122. 
8) 1. c. 394. 
9) 1. ce. 278. 
10) 1. c. 235. 


11) 1. c. 191. 
12) Moericke, Beitrag zur Nierenerkrankung der Schwangeren. Zeit- 
schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. V. S. 6. 
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Lantos!) unter 600 Kreissenden 356 = 59,33 pCt., Tranten- 
roth?) unter 59 Kreissenden 58 = fast 100 pCt. 

Wir fanden, wie oben erwähnt, unter 306 Kreissenden 87 mit 
Eiweiss = 28,43 pCt., darunter 32 pCt. bei den Erstgebärenden 
und 22 pCt. bei den Mehrgebärenden. Unsere Zahlen stimmen 
wiederum mit denjenigen von Meyer nahezu überein und unter- 
scheiden sich auch nicht wesentlich von denjenigen Ingerslev’s. 
Auch Meyer?) fand während der Geburt bei Erstgebärenden Albu- 
men häufiger als bei Mehrgebärenden. Dieselbe Beobachtung hat 
auch Trantenroth bei seinen wenigen Fällen gemacht. Ebenso 
findet unsere Erfahrung, dass bei Erstgebärenden während der Ge- 
burt Cylinder häufiger gefunden werden als bei Mehrgebärenden, 
durch Meyer?) und Trantenroth5) ihre Bestätigung. 


VII. Abhängigkeit der Albuminurie von Zwillingsschwanger- 
schaft, Hydramnios und engem Becken und ihr Einfluss auf 
den Termin des Geburtseintrittes. 


Wenn wir nun zu der Untersuchung der Frage übergehen, in 
welcher Weise die Albuminurie abhängig ist von Zwillingsschwanger- 
schaften, Hydramnios und engem Becken und welcher Art ihr Ein- 
fluss ist auf den Termin des Geburtseintrittes, so werden wir na- 
türlich in Anbetracht der relativ kleinen Zahl unserer diesbezüg- 
lichen Fälle mit unseren Schlüssen vorsichtig sein, da nur eine grosse 
Zahl von Beobachtungen in dieser Frage die Entscheidung treffen 
kann. Jedenfalls sind auch die wenigen Fälle von Wichtigkeit und 
die Vergleichung derselben mit den Erfahrungen anderer Beobachter 
von gewissem Interesse. 

1. Albuminurie bei Zwillingen in der Schwangerschaft 
und Geburt. 

Unter den von uns untersuchten 314 Schwangeren waren 5, 
bei welchen eine multiple Schwangerschaft nachgewiesen worden 
ist. Es waren alle Erstgebärende; von diesen hatten 2 Frauen 
— 40 pCt. der Fälle Albuminurie ohne Cylinder und zwar die eine 
Person in der 39. Woche, die andere 1 Tag a. part. untersucht. 
Bei den 3 anderen fehlte Eiweiss, bei 2 von diesen in der 34. Woche 

..c. 8. 365. 
l. c. S. 107 u. 108. 
3) Loe. S. 237. 
ve. 8. 237. 
c. S. 140. 
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und bei einer in der 36. Woche. Ingerslev!) fand bei 5 Schwan- 
geren, die Zwillinge hatten, kein Albumen. Meyer?) untersuchte 
15 Frauen mit multipler Schwangerschaft und fand bei 14 kein 
Eiweiss, bei einer, die gleichzeitig ein enges Becken hatte, eine 
zweifelhafte Albuminurie. 

Auch Fischer?) fasst das Vorkommen der Albuminurie bei 
Zwillingsschwangerschaften als relativ seltenen, zufälligen Befund auf. 

Trantenroth®) ist dagegen der Ansicht, dass die Albuminurie 
bei Zwillingen und Hydramnios eine gewöhnliche, von dieser Schwan- 
gerschaftscomplication abhängige Erscheinung ist. 

Wir möchten uns dieser letzteren Ansicht anschliessen. Wenn 
Meyer die Albuminurie bei Zwillingsschwangerschaften vermisst 
hat, so liegt der Grund vielleicht darin, dass er seine diesbezüg- 
lichen Untersuchungen meistens in einer relativ frühen Zeit der 
Gravidität, in der 20.—33. Woche, angestellt hat5); nur 2 Fälle 
gehören der 35. Woche an. Leider ist aus den Angaben von In- 
gerslev nicht ersichtlich, in welcher Zeit der Schwangerschaft er 
seine Frauen mit Zwillingen untersucht hat. Sodann ist auffallend 
bei beiden Autoren der relativ hohe Procentsatz von Albuminurie 
während der Zwillingsgeburten, im Verhältniss zu ihren Befunden 
in der Schwangerschaft, wie wir weiterhin sehen werden. Auf 
Grund dieser Erwägungen möchten wir es nicht als Zufall anschen, 
dass von unseren 5 Fällen 2 = 40 pCt. Albuminurie hatten. 

Bei der Geburt wurde der Urin von 6 Frauen mit Zwillingen 
untersucht. Von diesen 6 Kreissenden hatten 5 Eiweiss im Urin 
= 83,3 pCt., darunter 2 Albuminurie mit Cylinder = 33,3 pCt. 
Diese Zahlen stimmen mit denjenigen von Meyer®) ungefähr über- 
ein. Dieser fand von 20 multiplen Geburten 10 mit Eiweiss 
= 50 pCt., davon bei 6 Albuminurie mit Cylinder = 30 pCt. 

2. Albuminurie bei Hydramnios während der Schwan- 
gerschaft und Geburt. 

Von Hydramnios wurde in der Schwangerschaft kein Fall, 


1) 1. c. S. 178. 

2) L. Meyer, Ueber Albuminurie bei der mit Zwillingen, Hydramnios 
und engem Becken complicirten Schwangerschaft und Geburt. Zeitschrift f. 
Geb. u. Gyn. Bd. XVII. S. 71. 

3) 1. c. S. 234. 

4) le 
5) loc 

c 


.S. 
.$. 71. 
6) LoS. 
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2 jedoch bei der Geburt beobachtet. Wir haben allerdings als 
solche nnr die Fälle bezeichnet, wo in Folge der überreichen 
Menge von Fruchtwasser der Leib sehr ausgedehnt war und deut- 
liche grosswellige Fluktuation nachzuweisen war. Der eine von 
diesen Fällen betraf eine zwanzigjährige Erstgebärende, der andere 
eine achtundzwanzigjährige Mehrgebärende. Die Geburten traten 
frühzeitig ein, thr Verlauf war normal. Es wurde in beiden Fällen 
je ein kleiner, nicht ausgetragener Anencephalus geboren. Bei 
diesen Kreissenden ist Albumen nicht getunden worden. 

Meyer!) fand bei 8 Hydramnios während der Geburt 6 mal Urin 
eiweissfrei; bei 3 Fallen aus der Schwangerschaft ?2) ergab die Eiweiss- 
probe jedes Mal ein negatives Resultat, ebenso vermisste Ingers- 
lev’) bei seinen 5 Schwangeren mit Hydramnios die Albuminurie. 

3. Albuminurie bei engem Becken in der Schwanger- 
schaft und Geburt. 

Von Schwangeren mit engem Becken ist der Urin in 20 Fällen 
bei 14 Erstgebärenden und 6 Mehrgebärenden, untersucht worden, 
darunter hatten 2 im Urin Eiweiss = 10 pCt. Diese beide Frauen 
waren Erstgebärende, so dass auf die 14 Primiparae 2 mit Eiweiss 
kommen = 14,2 pCt., auf die 6 Multiparae 0 mit Eiweiss. Die 
Untersuchung der beiden mit Albumen fand in der 36., beziehungs- 
weise in der 38. Woche statt, die der übrigen 12 Erstgebärenden 
frühestens in der 22. Woche, spätestens in der 37. Woche, in der 
grössten Mehrzahl in der 32.—36. Woche der Schwangerschaft. 
Unsere Resultate unterscheiden sich, was die Befunde bei Erstge- 
bärenden mit engem Becken anbelangt, von denjenigen von Ingers- 
lev und Meyer. Ingerslev 4) vermisste bei 19 untersuchten Schwan- 
geren mit engem Becken in jedem Falle den Eiweissgehalt. Meyer) 
fand unter 23 untersuchten Schwangeren mit engem Becken nur in 
1 Fall zweifelhafte Albuminurie, in 22 Fällen Urin ohne Eiweiss. 

Von Kreissenden mit engem Becken sind 32 untersucht worden, 
davon hatten 13 Eiweiss = 40,6 pCt. Unter diesen 32 Kreissen- 
den waren 19 Erstgebärende, von welchen 9 Eiweiss hatten = 
47,4 pCt. und 13 Mehrgebärende, bei welchen sich in 4 Fällen = 
30,7 pCt. Eiweiss fand. In diesen Punkten befinden wir uns wieder 


1) 1. c. 8.75. 
2) lo. S. 71. 
3) le. S. 178. 
4) 1. c. S. 178. 
») l.c.S. 72. 
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in Uebereinstimmung mit Meyer!), der bei 28 Kreissenden mit 
engem Becken in 13 Fällen Urin eiweissfrei fand, in 1 Falle zwei- 
felhafte Albuminurie und in 14 Fällen Albuminurie = 50 pCt. 
Der Eiweissgehalt ist also bei Kreissenden mit engem 
Becken eine recht häufige Erscheinung. 

4. Albuminurie und Frühgeburt. 

13 mal trat bei unseren Kreissenden Frühgeburt auf; in allen 
diesen Fällen ist der Urin untersucht worden. Bei 4 Frauen war 
die Ursache der Frühgeburt nachweislich Syphilis; in diesen Fällen 
war der Urin eiweissfrei. 4mal, also in 30,7 pCt. der Fälle musste 
die Albuminurie, die in 2 Fällen schon in der Schwangerschaft 
eine hochgradige war, !/, resp. 4/5 vol., als Ursache der Frühge- 
burt beschuldigt werden. Bei den übrigen Fällen konnte die Ur- 
sache der Frühgeburt nicht ergründet werden. Fischer kommt 
bei seinen diesbezüglichen Untersuchungen zu demselben Resultat: 
„Die Schwangerschaftsniere ist neben Syphilis die allerhäufigste 
Ursache für das Auftreten der Frühgeburt.* Aehnliche Erfahrungen 
haben Meyer?) und Trantenroth’) gemacht. 


Als pathologisch-anatomischen Befund der Schwanger- 
schaftsniere sind von Bartels‘) die Zeichen der acuten parenchyma- 
tösen Nephritis angegeben worden. Diese Behauptung ist von 
Leyden®) widerlegt. Der Autor vergleicht die anatomischen Befunde 
der Schwangerschaftsniere mit dem 2. Stadium des Morbus Brightii, 
nur mit dem Unterschiede, dass es sich bei der Schwangerschafts- 
niere um einen acuten Process handelt. Er fand bei den Sectionen 
Vergrösserung und blasse Beschaffenheit der Nieren, mikroskopisch 
starke, aber disseminirte Verfettungen der Epithelien der Canälchen; 
interstitielle Zellwucherungen hat Leyden nicht finden können, 
ebensowenig Veränderungen an den Gefässen. 

Ebenso wie nach dem pathologisch-anatomischen Befund der 
Schwangerschaftsniere eine ganz besondere Stellung einzuräumen 
und dieselbe mit der Nephritis, d. h. der eigentlichen Nierenent- 
zündung nicht zu verwechseln ist, so ist sie auch klinisch hinsicht- 
lich ihrer Entstehung, ihres Verlaufes und ihrer Prognose von der 


1) 1.c.S.79. 

2) 1. c. S. 260. 

3) 1. c. S. 173. 

4) Bartels, Ziemssen’s Handbuch. Bd. IX. 

9) Leyden, Zeitschr. f. klin. Med. Bd. XI. S. 33. 
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Nephritis streng zu scheiden. Wir definiren die Schwanger- 
schaftsniere als eine Erkrankung der Nierc, welche durch 
die Schwangerschaft allein entsteht, niemals zu wesent- 
lichen Störungen des Allgemeinbefindens führt und im 
Wochenbett schnell verschwindet. Bei der reinen Schwanger- 
schaftsniere haben wir „Schmerzen in der Lendengegend, Uebelkeit, 
Erbrechen“, Symptome, wie sie Frerichs als charakteristisch für 
die einfache Schwangerschaftsniere ebenso wie Hofmeier!) schildert, 
nicht constatiren können. Die Frauen wussten in den meisten 
Fällen überhaupt nicht, dass sie krank waren, obwohl im Urin eine 
relativ grosse Menge von Eiweiss, im Sediment öfters Cylinder ge- 
funden worden sind. Auch Meyer traf bei den Schwangeren, 
selbst bei den mit Cylindern im Sediment weder „besonderes Uebel- 
befinden noch erhebliche Klagen“ an. Die einzige Veränderung, 
welche den Frauen aufficl, waren eventuelle stärkere Oedeme. Diese 
Oedeme sind jedoch durchaus kein Index für eine Nierenläsion, so 
lange sie auf die unteren Extremitäten und äussere Geschlechts- 
theile beschränkt bleiben. 

Darauf haben auch Leyden?), Ingerslev®), Meyer®), 
Fischer5), Trantenroth®) aufmerksam gemacht. In unseren 
Fällen fand sich selbst bei den exquisit starken, nur auf die unteren 
Extremitäten sich erstreckenden Oedemen — in einem Falle waren 
die Unterschenkel geradezu elephantiastisch geschwellt und hatten 
bei der wenig korpulenten Frau einen Umfang von 45cm — kein 
Eiweiss. Ein solcher Hydrops kann bei Schwangeren lange Zeit 
bestehen, ohne überhaupt die Niere in irgend einer Weise in Mit- 
leidenschaft zu ziehen. Das beweisen unsere Beobachtungen der 
Fälle, wo trotz starker Oedeme der unteren Extremitäten weder 
während der Schwangerschaft noch während der Geburt Eiweiss nach- 
zuweisen war. Es handelt sich dann nur um eine locale Stauung, 
hervorgerufen durch Druck des schwangeren Uterus auf die Ge- 
fässe, die das Blut von den Extremitäten fortführen. Von ganz 


1) Hofmeier, Die Bedeutung der Nephritis in der Schwangerschaft. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. III. S. 265—266. 

2) E. Leyden, Hydrops und Albuminurie der Schwangeren. Zeitschr. 
f. klin. Med. Bd. XI. S. 28. 
3) 1. c. S. 178. 
4) lic. S. 234. 
5) Le. S. 244. 
6) 1. c. S. 137. 
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anderer Bedeutung sind die Oedeme in der Schwangerschaft, sobald 
dieselben von den unteren Extremitäten höher hinauf nach dem 
Rumpfe sich ziehen und universell werden; das sind Zeichen einer 
allgemeinen Stauung mit Betheiligung der Nieren. In solchen 
Fällen kann es sich natürlich entweder um Schwangerschaftsniere 
“oder wirkliche Nephritis handeln. Die Differentialdiagnose wird in 
jedem Falle nicht leicht zu stellen sein. Weder die Oedeme noch 
der Eiweissgehalt noch der Sedimentbefund geben einen eindeutigen 
Anhalt für die eine oder ‘die andere Erkrankung. Nur die Ana- 
mnese und der Verlauf im Wochenbett werden die Frage entscheiden 
können, um welche Krankheit es sich in jedem Falle handelt. Die 
Stellung der Diagnose ist von ausserordentlicher Wichtigkeit, weil 
die Prognose bei beiden Erkrankungen eine ganz verschiedene ist. 

Bei reiner Schwangerschaftsniere verschwindet, wie wir gesehen 
haben, der Eiweissgehalt meistens schon am 2. Tage selbst dort, 
wo ein etwas höherer Eiweissgehalt oder Cylinder im Urin ge- 
funden worden sind. 

In denjenigen Fällen aber, wo trotz geringen Eiweissgehaltes 
und Fehlens von Cylindern der Urin auch bei der Entlassung der 
Wöchnerinnen aus der Anstalt eine „geringe Trübung“ zeigte, han- 
delt es sich nicht um eine Nierenaffection, sondern die Albuminurie 
ist auf einen Katarrh der Harnwege zu beziehen. Das geht schon 
daraus hervor, dass die Albuminurie im Verhältniss zu den im 
Urin nachgewiesenen körperlichen Elementen stand. Bei den Frauen 
mit wirklicher Schwangerschaftsniere, die bei der Entlassung noch 
nicht geheilt war, haben wir, soweit es uns möglich war, 
auch späterhin nach Verlauf von Wochen und Monaten Unter- 
suchungen angestellt und haben wenigsten in all den controllirten 
Fällen gefunden, dass die Albuminurie verschwunden, weder ob- 
jective noch subjective Symptome vorhanden, der Process also de- 
finitiv ausgeheilt war. Bei einer Erstgebärenden z. B., die bei der 
Geburt (Zwillingsgeburt) 1/, Vol. Eiweiss mit Cylindern hatte und 
am 10. Wochenbettstage mit 4/, Vol. Eiweiss und Cylindern ent- 
lassen worden ist, wurde bei einer erneuten Untersuchung, 7 Mo- 
nate p. partum der Urin eiweissfrei gefunden. Es waren weder 
Schwellungen noch sonst irgend welche Krankheitssymptome nach- 
zuweisen. Wir haben in keinem Falle gesehen, dass die Albumin- 
urie, die allein durch die Schwangerschaft und dic Geburt her- 
vorgerufen ist, Veranlassung zu einer chronischen Nephritis gegeben 
hat. Darnach scheint die Gefahr des Ueberganges der 
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Schwangerschaftsniere in chronische Nephritis nicht be- 
deutend zu sein. 

Freilich haben viele Autoren die gegentheilige Ansicht. So 
behauptet Frerichs, dass, wenn die Albuminurie nach der Geburt 
längere Zeit andauert, „die üble Vorhersage eintritt, welche bei 
Morbus Brightii im Allgemeinen zu stellen ist.“ 

Ebenso führt Leyden in seiner Arbeit „Hydrops und Albu- 
minurie der Schwangeren“ Krankengeschichten an, durch die er 
beweisen will, dass die Schwangerschaftsalbuminurie in chronische 
Nephritis übergehen kann. Die gleiche Ansicht: vertritt Hofmeier!) 
und zieht als Stütze für dieselbe einen ähnlichen Fall heran. 

Sollen diese Beweise absolut einwandsfrei sein, so müsste, wie 
auch Trantenrotl betont, erst mit unbedingter Sicherheit ausge- 
schlossen werden, dass 1. die Frauen schon vor der Schwanger- 
schaft an einer Nierenerkrankung litten, wenn dieselbe auch vor- 
her weder subjective noch objective Symptome machte, und dass 
2. die Frauen im Verlauf der Gravidität unabhängig von derselben 
cine Nierenerkrankung acquirirten, eine Möglichkeit, die jedenfalls 
auch berücksichtigt werden muss. Nun ist gerade die Beurtheilung, 
ob eine Nephritis primär ist, ausserordentlich schwierig. Es wird 
von den Klinikern immer betont, dass eine Nierenerkrankung lange 
Zeit ohne objective oder subjective Symptome zu machen, bestehen 
kann, um plötzlich, vielleicht beim Hinzutreten eines neuen schädi- 
genden Momentes in ein scheinbar ganz acutes Stadium zu treten, 
so dass eine primäre idiopathische Nephritis vorgetäuscht werden 
kann. 

Wo thatsächlich schon vor der Schwangerschaft eine Nieren- 
erkrankung, wenn auch symptomlos, vorhanden war, da ist auch 
dieselbe schlechte Prognose zu stellen, wie bei den Nephritiden 
überhaupt. Auch wir haben einen solchen Fall beobachtet, wo in 
Folge der Gravidität die augenscheinlich schon früher vorhandene 
Erkrankung wieder aufflammte und das Bild eines scheinbar ganz 
acuten Processes vorgetäuscht wurde. Die Geburts- und Kranken- 
geschichte des Falles wollen wir im Auszuge mittheilen. 


Geburts-Journal 1894/95. No. 276. 

Clara B., Hebammenschülerin, 29 Jahre, I.p. In der Kindheit 
immer gesund gewesen. Erste Menses mit 15 Jahren, alle 4 Wochen 
regelmässig, 3—4 Tage andauernd, obne Schmerzen. Mit 16 Jahren 


— 


1) Le. S. 271. 
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erkrankte B. an Diphtheritis; Anschwellung des Körpers dabei nicht 
beobachtet. Im nächstfolgenden Jahre machte sie Scharlach und Diph- 
theritis durch, Krankenlager und Reconvalescenz angeblich von sehr 
langer Dauer. Im Anschluss an diese Erkrankung zeigten sich An- 
schwellungen des Körpers, vor allem der unteren Extremitäten; nähere 
Angaben über die Nierenerkrankung fehlen. B. verheirathete sich 7 Jahre 
später. Erste Schwangerschaft ohne Besonderheiten; am 8. August 1892 
ein Kind lebend geboren. Geburt und Wochenbett verliefen angeblich 
normal. Das Kind lebt noch und ist nach Angaben der Mutter kräftig 
entwickelt. Anschwellungen der Beine sind von der B. in der ersten 
Schwangerschaft nicht bemerkt worden. Sie hat sich immer leidlich 
gesund gefühlt und trat Oktober 1894 in die Anstalt als Schülerin ein. 
Weihnachten 1894 angeblich von ihr Schwellungen der Beine beobachtet. 
Mitte Januar 1895 wurde folgender Befund aufgenommen: Gravidität 
von ca. 30 Wochen, Kind liegt in erster Schädellage, starke An- 
schwellung des ganzen Körpers, vor allem der Beine. Im Urin 1/, Vol. 
Eiweiss. Sedimentbefund: viel Cylinder, weisse Blutkörperchen, Epi- 
thelien; Urinmenge bedeutend vermindert, 1/.—3/,1 in 24 Stunden. 
Unter der Therapie: Bettruhe, Milchdiät, Schwitzkur wird der Eiweiss- 
gehalt etwas geringer, mikroskopischer Befund bleibt derselbe. Oedeme 
schwinden nahezu vollständig. Mit 32 Wochen kam es zur Frühgeburt. 
Kind lebend spontan geboren, der Eiweissgehalt stieg während der Ge- 
burt bis 1/3 Vol. Im Wochenbett nimmt die tägliche Urinmenge all- 
mälig zu, der Eiweissgehalt ab. Im Verlauf der nächsten 14 Tage steigt 
die 24stündige Urinmenge bis 3—31/,1, spec. Gewicht 1010—1008 bis 
1007, Temperatur normal, Puls 90—110, hart und gespannt; starke Ab- 
magerung fällt auf. Bettruhe, Milchdiät. Allmälig erholt sich Patientin; 
der Urin wird eiweissfrei, nur hin und wieder zeigt derselbe eine ge- 
ringe Trübung, die Urinmenge kehrt zu fast normaler Höhe zurück; 
ebenso das specifische Gewicht. Von Ende Februar nimmt B. wieder 
am Unterricht theil. Anfang Mai wird sie nach bestandenem Examen 
als Hebamme entlassen. Ausser einer starken Abmagerung und einer 
etwas erhöhten Urinmenge während 24 Stunden zeigt die B. nichts Auf- 
fallendes. Am 12. August 1895 ertheilt B. auf Anfrage folgenden brief- 
lichen Bescheid. Sie ist seit Anfang Juni gravida, fühlt sich wohl, ihr 
Appetit ist gut. Sie hat während der ganzen Zeit weder Anschwellungen 
der Beine noch sonst irgend ein Krankheitszeichen bis auf eine auf- 
fallende Abmagerung an sich beobachtet. Urinmenge innerhalb 24 Stdn. 
1—11/,]. Die übersandte und von uns geprüfte Urinprobe zeigte weder 
Albumen noch sonst irgend welche Abnormitäten, auch im Sediment 
nichts Besonderes nachzuweisen. 


Der Verlauf des Falles zeigt uns also, dass die B. schon in 
Folge der Scharlach- und Diphtherieerkrankung in ihrer Jugend 
sich eine Affektion der Nieren zuzog, die jedoch wenig Sym- 
ptome gemacht hat. Der Krankheitsprocess blieb aber, wenn 
auch latent, fortbestehen. Auffallend ist, dass die erste Schwanger- 
schaft keine besonderen Symptome der Krankheit hervorriet hat, 
obgleich vielleicht weniger auffällige Krankheitszeichen, wie geringe 
Schwellungen der Beine, von der B. übersehen sein konnten. Erst 
die zweite Gravidität liess die Erkrankung zu erneutem Ausbruch 
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kommen. Auch Leyden!) beschreibt einen Fall, wo Zeichen der 
eigentlichen Nephritis sogar erst in der 3. Gravidität auftraten, 
während dagegen die beiden vorhergehenden Schwangerschaften fast 
normal verliefen. 

Bei unserer Patientin entwickelte sich also im Anschluss an 
die 2. Gravidität das Bild einer Granularniere, die später zu einem 
gewissen Stillstand gekommen ist. Bei oberflächlicher Beobachtung 
des Falles und ungenauer Aufnahme der Anamnese hätte man 
sicherlich geglaubt, die ganze Erkrankung auf die Schwangerschaft 
zurückführen zu müssen. 

Ebenso bedenklich, wie bei Schwangeren, welche schon vor 
der Gravidität an einer Nephritis litten, ist die Prognose bei 
Schwangerschaftsniere zu stellen, wenn dieselbe mit einem Herz- 
fehler complicirt ist, wie ja auch dann das klinische Bild der Fr- 
krankung ein ganz anderes ist, als bei reiner Schwangerschafts- 
niere. Im folgenden sollen die Krankengeschichten unserer dies- 
bezüglichen Schwangeren kurz ausgeführt werden: 


Geburts-Journal 1894/5. No. 275. 

Anna E., Weissnäherin, 30 Jahre, I.p., wird am 24. Januar 1895 
in die Anstalt eingeliefert. Menstruationsverhältnisse ohne Besonder- 
heiten. Mit 19 Jahren wegen Gelenkrheumatismus und daran anschliessende 
Endocarditis behandelt; seitdem leidet sie an Herzklopfen. Anschwel- 
lungen der Beine und der Geschlechtstheile sowie des Rumpfes bis zum 
Nabel will sie erst in der zweiten Hälfte der Gravidität bemerkt haben, 
früher ist ihr dieselbe nicht aufgefallen. — Ziemlich grosse Blondine. 
Der ganze Körper, vor allem die Beine und die äusseren Geschlechts- 
theile, letztere bis zur Grösse eines kleinen Kindskopfes geschwollen, so 
dass die Schenkel nicht geschlossen werden können. Starke Dyspnoe, 
geringe Cyanose des (iesichtes, stärkeres Hüsteln. Herzdämpfung nach 
rechts verbreitert, systolisches Geräusch an der Mitralis. Verstärkung 
des 2. Pulmonaltons, Puls klein, weich; auf den Lungen überall Rasseln 
zu hören. Urinmenge vermindert, in 24 Stunden 700 cbem, !/, Vol. Ei- 
weiss. Sediment zeigt reichliche Cylinder, Epithelien, weisse Blut- 
körperchen, Gravidität von 35 Wochen. 

Therapie: Milchdiät, Acet. Seill. und Coffein. 

Künstliche Frühgeburt soll eingeleitet werden, als Wehenthätigkeit 
spontan eintritt. Am 28. Januar wird das Kind durch die Zange ent- 
wickelt, als der Kopf in die Beckenhöhle gerückt ist, um der Kreissen- 
den das Mitpressen zu ersparen. Der Eiweissgehalt hat während der 
Geburt bis zu 1/,; Vol. zugenommen. Am 30. Januar Urinmenge 600 
in 24 Stunden, Eiweissgehalt etwas geringer. Mikroskopisch derselbe 
Befund. 

Am 10. Februar. Starke Dyspnoe, Herzaction lässt nach, unregel- 


1) lee. S. 140. 
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mässig, aussetzend. Die Handrücken fangen zu schwellen an. Eiweiss- 
gehalt stärker. 

Am 12. 2.: Patientin wird auf eigenen Wunsch gegen den ärztlichen 
Rath entlassen, trotzdem die Erscheinungen der Incompensation und der 
Nierenstörungen zunehmen. 2 Tage darauf erfolgt ausserhalb der An- 
stalt der Exitus letalis. Section ist nicht gemacht worden. 


Der zweite hierher gehörige Krankheitsfall gleicht dem ersten 
in vielen Punkten, nur dass die einzelnen Symptome nicht so stark 
ausgeprägt waren und der Ausgang ein günstigerer war als in dem 
ersten Falle. Wir können uns daher darauf beschränken, die 
wichtigsten Punkte der Krankengeschichte hervorzuheben. 


Geburts-Journal 1894/95. No. 365. 

Marie Sch., Dienstmädchen, 22 Jahre, I.p., erste Menses mit 15 Jahren, 
unregelmässig, 4—8wöchentlich, 2—3 Tage andauernd. Im 17. Lebens- 
jahre blieb die Periode lange Zeit aus, trat jedoch später wieder in der 
alten Weise ein. Will bis zum 18. Jahre, wo sie wegen Gelenkrheuma- 
tismus lange Zeit zu Bett lag, immer gesund gewesen sein. Seit dieser 
Zeit leidet sie an Herzklopfen, das bei körperlichen Anstrengungen oder 
geistiger Aufregung besonders heftig wird. 2 Tage vor Aufnahme der 
Sch. in die Anstalt, die am 28. Februar 1895 erfolgte, hat sie Schwel- 
lungen an den Beinen und den äusseren Geschlechtstheilen wahrgenom- 
men, vor dieser Zeit hat sie jedoch nie derartige Oedeme an sich be- 
merkt. 

Mittelgrosse, mässig kräftige Blondine. Gesicht gedunsen, sehr 
starke Schwellung der unteren Extremitäten und der äusseren Geschlechts- 
theile, viel Husten. Systolisches Geräusch an der Herzspitze, Ver- 
stärkung des zweiten Pulmonaltones, Puls klein, unregelmässig, be- 
schleunigte Athmungsfrequenz; über den Lungen, in ihrer ganzen Aus- 
dehnung, bronchitische Geräusche. Urinmenge in 24 Stunden 480 cbem, 
1/, Vol. Eiweiss. 

Mikroskopisch: sehr viel weisse Blutkörperchen, Epithelien, verein- 
zelte Cylinder. Gravidität von 36 Wochen. Kind liegt in Schädellage. 
Therapie: Bettruhe, Milchdiät, heisse Einpackungen, später Digitalis mit 
Liquor Kali acetici, da der Puls anfängt unregelmässiger und beschleunigt 
zu werden. 

Unter der Behandlung schwinden die Oedeme der Genitalien fast 
vollständig, nur die unteren Extremitäten zeigen eine geringe Schwel- 
lung. Die tägliche Urinmenge nimmt zu, 1100—1300 cbem. Der Ei- 
. weissgehalt bleibt ungefähr derselbe, ebenso der mikroskopische Befund. 

Am 10. traten leichte schmerzhafte Uteruscontractionen spontan ein, 
am 11. regelmässige, wenn auch schwache Wehen, am 13. wurde ein 
Kind durch Zange lebend entwickelt. Auch hier wurde gewartet, bis 
der Kopf in die Beckenhöhle trat und dann durch Kunsthilfe die Geburt 
beendet, damit durch Pressen der Kreissenden die Compensation des 
Herzens nicht noch mehr gestört würde. Während der Geburt stieg 
der Eiweissgehalt etwas an, mikroskopisch war der Befund derselbe; 
im Wochenbett schnelle Abnahme der Albuminurie zugleich mit bedeu- 
tender Zunahme der Urinmenge (2000—2600 cbem). Vom 5. Tage an 
wurden Cylinder im Urin vermisst. Anı 11. Wochenbettstage wurde 
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Sch. entlassen, der Urin wies bei der Eiweissprobe nur eine geringe 
Trübung auf. 

Nach 4 Wochen stellt sich Sch. wiederum vor. Sie fühlt sich voll- 
kommen gesund, Beschwerden von Seiten des Herzens treten sehr selten 
auf, Urin ist eiweissfrei. 

Derselbe Befund wird nach Verlauf von weiteren drei Wochen auf- 
genommen, wo Sch. nochmals untersucht wird. Sie hat ihren Dienst 
als Hausmädchen wieder aufgenommen. 

Am 29. August 1895 kommt Sch. in die gynäkologisch-poliklinische 
Sprechstunde und sucht wegen Ausflusses ärztlichen Rath auf. Dabei 
wird eine abermalige Gravidität von ca. 10 Wochen festgestellt; der 
Uterus, retroflectirt, wird aufgerichtet und durch einen Ring in der rich- 
tigen Lage gehalten. Sch. giebt an, dass sie jetzt öfters als früher an 
Herzklopfen leide. Am Herzen ist immer noch das Geräusch zu hören, 
die Herzaction aber regelmässig, Urin ist eiweissfrei. — Derselbe günstige 
Befund wird am 7. November 1895 aufgenommen, wo Sch. in der Sprech- 
stunde erscheint. um sich den Ring entfernen zu lassen. Gravidität von 
18 Wochen, Geräusch an der Mitralis wie früher zu hören, Urin eiweissfrei. 


Also auch hier, trotz des hohen Eiweissgehaltes und der be- 
denklichen Compensationsstörungen während der Geburt, ist ein Ueber- 
gang in eine chronische Nephritis nicht beobachtet worden. Doch ist, 
wie ja auch dieser Fall zeigt, die Prognose quoad vitam bei 
Schwangerschaftsniere, die mit Herzfehler complicirt ist, 
immerhin mit grosser Vorsicht zu stellen. 

Unter den Fällen, die zur Untersuchung kamen, sind 3 Fälle von 
Eklampsie beobachtet worden, alle drei Frauen waren Erstge- 
birende. Bei zwei von diesen traten die Anfälle während der 
Geburt auf. Die Geburtsgeschichten sind kurz folgende. 


Bei der einen (Geburts-Journal 1894/95 No. 320), einer 19jährigen 
Erstgebärenden, zeigte der Urin, in der 88. Schwangerschaftswoche unter- 
sucht, kein Eiweiss. 

Als der Kopf im Beckenausgang stand, traten zwei nicht allzu- 
schwere Anfälle auf, das Kind wurde mit der Zange entwickelt. Der 
Geburtsharn zeigte „starke Trübung“. Mikroskopisch wurden im Sedi- 
ment Cylinder und Epithelien gefunden, 24 Stunden nach der Geburt 
war der Urin eiweissfrei; die Anfälle sind nicht mehr aufgetreten. 
Wochenbett normal, gesund entlassen. 

Der zweite Fall von Eklampsie während der Geburt betraf eine 
29 jährige Primipara (Geburts-Journal 1894/95 No.440). Der Urin zeigte 
einen Tag vor der Geburt „starke Trübung“, wenig körperliche Elemente, 
weisse Blutkörperchen, Epithelien; Cylinder sind nicht gefunden worden. 
Während der Geburt sind sechs schwere Anfälle beobachtet worden, 
welche in einem Zwischenraum von 3/,—1 Stunde einander folgten. 

Das Kind wurde, als der Kopf mit ca. !/, in den Beckeneingang 
eingetreten war, da Morphium und Ableitung auf die Haut durch heisse 
Einpackungen von keinem deutlichen Erfolge waren, mit der Zange 
lebend entwickelt. Im Verlauf der nächsten 2 Stunden traten nochmals 
2 Anfälle auf, die jedoch weniger heftig waren. Das Wochenbett war 
bis auf einige kleine Temperatursteigerungen (höchste Temperatur 38,2 
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im Mastdarm) normal. Am 11. Tage wurde Wöchnerin aus der Anstalt 
entlassen. 

Der Eiweissgehalt war inter partum auf 1/, Vol. gestiegen. Mikro- 
skopischer Befund: Cylinder, weisse Blutkörperchen, Epithelien. Im 
Wochenbett war die Höhe des Eiweissgehaltes bei den einzelnen Unter- 
suchungen sehr wechselnd: am 4. Tage war eine schwache Trübung, 
am 11., dem Entlassungstage, eine starke Trübung zu constatiren. 
Weitere Untersuchungen über den Verlauf der Albuminurie sind uns 
leider entgangen. 


Ausserdem wurde ein Fall von Eklampsie im Wochenbett 
beobachtet. 


Es handelte sich dabei um eine 23jährige Erstgebärende (Geburts- 
Journal 1894/95 No. 222) mit platt rhachitischem Becken (c. d. 9,5). 
Das Kind wurde lebend spontan geboren. Der Eiweissgehalt des Urins 
in der 37. Schwangerschaftswoche betrug eine „starke Trübung“, im Sedi- 
ment wurden sehr viel Leukocyten und Epithelien nachgewiesen. Der 
Geburtsharn zeigte einen geringen Niederschlag, mikroskopisch fanden 
sich Cylinder, weisse Blutkörperchen und Epithelien. 2 Stunden nach 
der Geburt stellte sich der erste Anfall ein, dem im Laufe der nächsten 
10 Stunden noch fünf andere folgten. Die Anfälle waren nicht beson- 
ders schwer, die Zuckungen nicht sehr ausgiebig, das Bewusstsein kehrte 
jedes Mal bald wieder zurück. Nach dem ersten Wochenbettstage sind 
weitere Anfälle nicht mehr beobachtet worden. Das Wochenbett ver- 
lief übrigens normal. Vom 5. Tage an wurden Cylinder im Urin nicht 
mehr entdeckt. Am 10. Wochenbettstage wurde Wöchnerin mit einer 
„schwachen Trübung“ im Urin entlassen. 


Noch eines Falles möchten wir an dieser Stelle kurz Erwähnung 
thun, der wegen seines Verlaufes und seines Verhältnisses zur 
Eklampsie ausserordentlich interessant ist. 


Geburts-Journal 1894/95. No. 435. Auguste S., Näherin, 20 Jahre 
alt, I.p., bekam eine Woche vor Aufnahme in die Anstalt, in der 
35. Schwangerschaftswoche eklamptische Anfälle und wurde von einem 
Arzt ausserhalb der Anstalt während derselben mit Morphium und Chloro- 
formnarkose behandelt. Nach den Anfällen wurden Herztöne weder vom 
Arzt, noch von der die Schwangere einliefernden Hebamme gehört, eben- 
sowenig sind Kindesbewegungen seit dieser Zeit von der Schwangeren 
wahrgenommen worden. Anfälle traten seit dem Tode des Kindes nicht 
mehr auf. 

Bei der Aufnahme der Schwangeren in der Anstalt wurde durch 
die Untersuchung bestätigt, dass das Kind bereits lange Zeit abgestorben 
sein musste. Es wurde bei dem ca. 36 Wochen alten Fötus nicht bloss 
der Herzschlag vermisst, sondern auch ein Schlottern der kindlichen 
Schädelknochen constatirt. Bei der Schwangeren selbst fiel eine ausser- 
ordentliche Erhöhung der Reflexe, sowohl der Sehnen- als auch der 
Hautreflexe auf; der Patellarreflex und der Fussclonus konnten mit 
Leichtigkeit ausgelöst werden. Im Urin wurde eine starke Trübung nach- 
gewiesen, mikroskopisch wurden im Sediment wenig körperliche Elemente, 
vereinzelte Epithelien, weisse Blutkörperchen nnd einige rothe gefunden. 
Nach Colpeuryse des Halskanals nach Meurer kam das Kind spontan 
todt zur Welt. Das Wochenbett war normal. Am 2. Tage nach der 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. H. 2. 16 
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Geburt der Urin eiweissfrei, ebenso verschwanden die Reizungserschei- 
nungen von seiten der Nerven allmälig vollständig. 

Dieser Fall ist insofern interessant, als die eklamptischen An- 
fälle nur so lange auftraten, als das Kind lebte, dass aber nach 
dem Absterben des Fötus kein Anfall mehr beobachtet werden 
konnte. Es blieb von der eigentlichen Eklampsie nur eine rudimen- 
täre Form derselben zurück, die in einer ausserordentlichen Er- 
höhung der Reflexe zur Geltung kam. 

Wenn wir nun zur Besprechung der einzelnen Theorien über 
das Entstehen der Albuminurie in der Schwangerschaft, Geburt und 
im Wochenbett und ihr Verhältniss zur Eklampsie übergehen, so 
können wir unmöglich alle bisher aufgestellten Theorien berück- 
sichtigen und das Für und Wider derselben erörtern. Nur die 
wichtigsten und hauptsächlich anerkannten können wir kurz auf 
ihre Berechtigung prüfen. 

Eine Reihe von Autoren sucht sich die Albuminurie durch die 
Annahme zu erklären, dass durch den directen Druck des schwan- 
geren Uterus auf die zu den Nieren führenden und von denselben 
kommenden Blutgefässe eine Läsion des Nierengewebes und da- 
durch die Albuminurie zu stande komme. Aber diese Annahme 
kann schon aus dem Grunde nicht zu Recht bestehen, weil es nach 
dem topographisch-anatomischen Verhältnissen unmöglich ist, dass 
der sechs oder sieben Monate schwangere Uterus, dessen Fundus 
noch gar nicht bis in die Höhe der Nierengefässe reicht, auf die- 
selben einen Druck ausüben könnte. Der Fundus des am Ende 
der Schwangerschaft stehenden Uterus reicht nach Schultze erst 
bis in die Höhe des zweiten Lendenwirbels, während die Nieren- 
gefässe in der Höhe des unteren Randes des ersten Lendenwirbels 
liegen. Ueberdies haben die von einer Reihe von Autoren an 
Thieren ausgeführten Experimente, künstlich erzeugte Verengerung 
der Nierenarterien und Nierenvenen, ganz andere pathologisch-ana- 
tomische Veränderungen der Nieren hervorgerufen, als die bei der 
Schwangerschaftsniere auf dem Sectionstisch beobachteten: ich er- 
wähne die Arbeiten von Grawitz!) und Israel, von Weiss- 
gerber?) und Perls und vielen anderen mehr. 

Der Druckwirkung des schwangeren Uterus auf die grossen 
Beckengefässe haben wir schon oben Erwähnung gethan und gleich- 


1) Virchow’s Arch. Bd. LXXVII. H. 2. S. 315. 
2) Arch. f. experim. Path. u. Pharm. VI. S. 113. 
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zeitig nachgewiesen, dass bei Circulationsstörungen in dem Gebiete 
derselben eine Rückwirkung auf die Gefässe und das Gewebe der 
Nieren nicht immer zu constatiren ist. 

Was nun die Theorie von dem Druck des graviden Uterus auf 
die Ureteren anlangt, so sind die Hauptvertreter derselben Hiller!) 
und Halbertsma.?) Diese Theorie stützt sich einmal auf die 
Befunde, die man bei Sectionen von Graviden mit Schwanger- 
schaftsniere oder an Eklampsie Verstorbenen beobachtet hat, wo 
allerdings häufig derartige Stauungen in den Ureteren infolge Com- 
pression derselben durch den graviden Uterus gefunden worden 
sind, andererseits auf experimentelle Arbeiten der Autoren, die 
durch Ureterencompression ein der Schwangeschaftsniere und der 
Eklampsie ähnliches Bild künstlich dargestellt haben. So hat 
L. Popoff®) durch Unterbindung der Ureteren Anurie, Hydropsie 
und Convulsionen erzeugen können. Aehnlich sind die Resultate 
der Thierexperimente von Aufrecht*), der bei einseitiger Unter- 
bindung des Ureters an der betreffenden Niere deutliche Verfettung 
namentlich an den Epithelien der gewundenen Canälchen der 
Rindensubstanz nachwies, Erscheinungen, wie dieselben an der 
Schwangerschaftsniere beobachtet werden. 

Diese Ureterencompression ist jedoch in vielen Fällen von 
Schwangerschaftsniere nur einseitig beobachtet worden, während die 
Nierenveränderungen an beiden Organen constatirt werden konnten, 
in vielen Fällen von Schwangerschaftsniere ist sie ganz vermisst 
worden. 

Die Harnstauung ist daher, wie Schröder 5) bemerkt, „nicht 
als eigentliche Ursache der Schwangerschaftsniere aufzufassen, wohl 
aber ist sie geeignet, die Symptome der Schwangerschaftsniere zu 
verschlimmern®. 

Andere Autoren erklären sich das Vorkommen der Albuminurie 
durch die sogenannte „Drucktheorie“. Durch die Erhöhung des 
allgemeinen intraabdominalen Druckes, welche während der Schwan- 
gerschaft durch Wachsen der Gebärmutter sich herausbildet, wird 
sowohl der arterielle Zufluss als auch der venöse Abfluss zu den 
Nieren behindert. Begründet wird diese Theorie durch das häufige 


1) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. II. S. 685. 

2) Die Aetiologie der Eklampsie. Volkmann’s klin. Vortr. No. 212. 

3) Virchow’s Arch. Bd. LXXXII. H. 1. S. 40. 

4) Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1878. S. 337. 

5) Karl Schroeder’s Lehrb. d. Geburtsh. XI. Aufl. 1891. S. 415. 
16° 
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Auftreten von Eiweiss bei Erstgebärenden, Zwillingsgeburten, Hy- 
dramnios und engem Becken, andererseits durch die Beobachtung, 
dass die Albuminurie erst in der zweiten Hälfte der Schwanger- 
schaft auftritt, wo der intraabdominelle Druck schon bis zu einer 
gewissen Höhe angewachsen ist und dass mit dem weiteren Wachsen 
des Uterus, also gegen Ende der Schwangerschaft, die Häufigkeit 
des Auftretens der Albuminurie zunimmt. 

Freilich sind gegen diese Theorie mannigfache Einwände er- 
hoben worden. So hat Ingerslev, wie schon oben erwähnt, unter 
600 untersuchten Frauen 24mal ein enges Becken, 5mal Hydram- 
nios und 3mal Mitralinsufficienz beobachtet, aber nur einmal, in 
einem Falle von Mitralinsufficienz, Albuminurie. Aehnlich sind die 
Resultate Meyer’s, auf die wir schon ausführlicher einge- 
gangen sind. ' 

In welchem Verhältniss stehen nun unsere Befunde zu der 
Drucktheorie, sind sie mit derselben in Einklang zu bringen oder 
stehen sie mit derselben in: Widerspruch ? 

Wenn wir von der Forderung absehen, welche von den An- 
hängern der Drucktheorie aufgestellt wird, dass in einem grösseren 
Procentsatz von Schwangeren (sei es Erst- oder Mehrgebärende mit 
engem Becken), Albuminurie beobachtet werden muss, so finden 
wir, dass unsere Resultate diese Theorie unterstützen, allerdings 
nur bis zu einem gewissen Grade. Wir müssen Trantenroth!) 
vollkommen beistimmen, wenn er ausführt, dass von den Gegnern 
der Drucktheorie schon in der Schwangerschaft eine stärkere Albu- 
minurie bei engem Becken zu Unrecht verlangt wird. Dass der 
Kopf zu Ende der Schwangerschaft noch beweglich über dem Becken- 
eingang steht, ist ja gar nicht dem engen Becken allein eigen- 
thümlich; wird ja doch bei normalem Becken und grosser Menge 
von Fruchtwasser, selbst bei Erstgebärenden das verzögerte Ein- 
treten des Kopfes am Ende der Schwangerschaft sehr häufig be- 
obachtet, wie ja das bei Mehrgebärenden auch unter ganz normalen 
Verhältnissen die Regel ist. Ja bei Mehrgebärenden mit engem 
Becken müsste man in der Schwangerschaft, der Drucktheorie ent- 
sprechend, die Albuminurie sogar fast ganz vermissen, weil bei 
Multiparae mit engem Becken die Erschlaffung der Bauchdecken 
eine besonders grosse und der intraabdominelle Druck aus diesem 
Grunde sehr gering anzuschlagen ist. Daher können die Fälle von 


1) 1. c. S. 146. 
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Beckenverengerung, über die Ingerslev berichtet, nicht so ohne 
weiteres gegen die Drucktheorie angeführt werden, weil dabei nicht 
angegeben ist, ob es sich um Erst- oder Mehrgebärende handelt. 
— Diesen Ueberlegungen entsprechen unsere Befunde beim engen 
Becken. Bei Erstgebärenden fanden wir, wie oben gezeigt, nur 
2mal unter 14 Fällen Albuminurie, bei den 6 Mehrgebärenden mit 
engem Becken, die überhaupt zur Untersuchung kamen, wurde die 
Albuminurie vermisst. Im übrigen ist bei unseren Untersuchungen 
das häufigere Auftreten der Albuminurie bei Erst- als bei Mehr- 
gebärenden ebenso die Häufigkeit der Albuminurie bei Zwillings- 
schwangerschaften (40 pCt.) nachgewiesen worden. Dass in unseren 
beiden Fällen von Hydramnios die Albuminurie fehlte, ist darin 
begründet, dass die beiden frühgeborenen Anencephali sehr klein 
waren und auf diese Weise trotz der vermehrten Fruchtwasser- 
menge eine Erhöhung des intraabdominellen Drucks nicht zu stande 
kam. 

Während der Geburt tritt zu der bereits vorhandenen Schä- 
digung der Nieren infolge des Einflusses der Schwangerschaft noch 
eine neue hinzu. Durch die Geburtsarbeit selbst, durch die unge- 
heure Muskelanstrengung wird infolge der dabei entstehenden Stoff- 
wechselproducte eine schädigende Einwirkung auf die Nieren aus- 
geübt. Leube gebührt das Verdienst, zuerst darauf hingewiesen 
zu haben, dass bei angestrengter Muskelarbeit bei ganz gesunden 
Nieren Albuminurie beobachtet wird. Um wie viel höher ist die 
Läsion der Nieren durch die Geburtsarbeit anzuschlagen, wo die- 
selben schon durch die Schwangerschaft alterirt sind! 

Allerdings eine directe Abhängigkeit des Grades der Nieren- 
läsion von der Stärke der Wehenthätigkeit haben wir nicht in allen 
Fällen constatiren können. So wurde bei einer Primipara (Geburts- 
Journal 1894/95 No. 337), bei der eine ausserordentlich starke Wehen- 
thätigkeit nöthig war, um den kindlichen Schädel durch den engen 
Beckeneingang (c. d. 8,75) hindurchzupressen, im Geburtsharn 
Albuminurie vermisst. Wir müssen dann annehmen, dass vielleicht 
die Nieren bei der einen Person widerstandsfähiger sind, als bei 
der anderen. 

Ausserdem wird der Urinbefund während der Geburt aueh 
sicherlich durch Beimengungen aus der Blase verändert, deren 
Wandung in der Schwangerschaft ja ausserordentlich geschwellt 
und während des Geburtsactes gequetscht und verletzt wird. Dass 
wirklich ein soleher Druck auch bei ganz normalen Geburten auf 
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die Blase ausgeübt wird, der zu Verletzungen derselben führt, das 
hat in neuester Zeit B. S. Schultze!) betont. Der Autor führt 
folgendes aus: 

„Mässige Quetschungen der Blasenwand bei der Geburt sind 
sehr häufig. Ich hatte Gelegenheit dies wahrzunehmen, als ich 
Anfang der 60er Jahre auf der pathologischen Anatomie zu Wien 
viel verkehrte. Es war da täglich Gelegenheit, wenige Tage zuvor 
ganz normal entbundene Wöchnerinnen, die am Kindbettfieber ge- 
storben waren, zu untersuchen. Leichte Spuren stattgefundener 
Quetschung, entsprechend dem oberen Rand der Symphyse, Blut- 
austritte daselbst in der Schleimhaut der Blase waren sehr häufig.“ 

Es ist daher sicherlich nicht richtig, wenn einzelne Autoren 
die Beimengungen von zahlreichen rothen und weissen Blutkörper- 
chen zum Geburtsharn als von den Nieren herrührend bezeichnen. 
Schon die Beobachtung, dass diese Elemente in den nächsten Tagen 
p. part. vollständig wie mit einem Schlage verschwunden sind, hat 
es uns ausser jeden Zweifel gesetzt, dass diese Elemente nur aus 
der Blase stammen können. Selbstverständlich haben diese Bei- 
mengungen, wenn sie reichlich vorhanden sind, auf die Höhe des 
Eiweissgehaltes einen Einfluss. Diese Fehlerquelle muss daher bei 
der Prüfung des Geburtsharns in Rechnung gezogen werden. 

Kehren wir nun zu der Drucktheorie zurück. Obwohl dieselbe, 
wie wir gesehen, viele unserer Beobachtungen zu erklären im Stande 
ist, so ist sie doch nicht vollkommen befriedigend. Der gesteigerte 
Druck ist wohl nicht in allen Fällen allein der Grund zur Albu- 
minurie. 

So wird von E. Kohn?) ein Fall berichtet, wo jedesmal bei 
Beginn der Schwangerschaft, einmal schon 4 Wochen nach Auf- 
hören der Periode Albuminurie beobachtet worden ist zu einer Zeit, 
wo von einem erhöhten intraabdominellen Druck noch nicht dio 
Rede sein konnte. 

Im Gegensatz dazu hat Bartels’) bei einer Reihe von aus- 
gedehnten Unterleibstumoren, durch welche doch sicherlich eine 
Steigerung des intraabdominellen Druckes hervorgerufen worden 
ist, kein Eiweiss im Urin gefunden. Ebenso ist es ja dem Prak- 
tiker zur Genüge bekannt, dass sehr oft trotz grosser Menge von 
Ascites Albumen im Urin vermisst wird. 


1) Centralbl. f. Gyn. 1895. No. 27. S. 722. 


2) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XIV. S. 618. 
3) Ziemssen’s Handb. Bd. IX. 





Geburt und im Wochenbett und von ihrem Verhältniss zur Eklampsie. 243 


Da die angeführten Theorien nicht für alle Fälle eine befrie- 
digende Erklärung geben, suchte man sich das Entstehen der Albu- 
minurie zu erklären durch Annahme eines chemischen Reizes, der 
ein Product des Stoffwechsels während der Schwangerschaft ist, 
kurz durch die Annahme einer während der Gravidität stattfinden- 
den Autointoxication des ganzen Organismus und verwandte diese 
Theorie auch zur Erklärung der Eklampsie. Gestützt wurde die- 
selbe durch die pathologisch-anatomischen Befunde, welche bei 
Sectionen von bei Eklampsie verstorbenen Frauen namentlich an 
der Leber gemacht worden sind. 

So fand A. Pilliet in den von A. de Lauradour!) beschrie- 
benen Fällen von puerperaler Eklampsie constant Veränderungen 
in der Leber, die im allgemeinen mit denjenigen bei Infections- 
krankheiten übereinstimmten, sich aber vor allem durch das con- 
stante Vorkommen kapillarer Ektasieen von ihnen unterschieden. 

Aehnlich sind die Befunde von Schmorl2). In 15 Fällen 
fand er ausser den bekannten Nierenveränderungen beständig mehr- 
fache Nekrosen in der Leber, welche er als hämorrhagische und 
anämische unterscheidet. 

Diese Befunde wurden auch von den späteren Untersuchern 
bestätigt. So constatirte Maassen®) bei 11 an Eklampsie ver- 
storbenen Frauen 10 mal Veränderungen der Nieren und zwar in 
der Mehrheit der Fälle parenchymatöse Entzündung. In der Leber 
fand er Erweiterung der Capillaren an der Peripherie der Acini, 
Blutung im Leberparenchym, Atrophie, Nekrose, feinkörnigen Zer- 
fall der Leberzellen, Bildung von Vakuolen. Stumpf), ebenso 
Ahlfeld®) fanden in 2 Fällen von Eklampsie acute gelbe Leber- 
atrophie. Andere Autoren constatirten neben den Veränderungen 
an der Leber Verfettung der Herzmusculatur und der Darmepi- 
thelien, kurz Befunde, wie sie bei acuter Vergiftung gewöhnlich 
beobachtet werden. 

Dass aber auch wirklich ein Virus im Blute von Schwangeren, 


ee ee 


1) de Lauradour, Contribution a l’étude des lésions du foie dans 
l’éclampsie puerpérale. These de Paris. 1890. 

2) Patholog.-anatom. Befunde bei Eklampsie. Verhandl. d. 4, Gynäk.- 
Congresses zu Bonn 1891. 

3) Zur Pathogenese der Eklampsie. Jahrb. f. Geb. u. Gynäk. Januar. 
Ref. Frommel’s Jahresb. 1893. S. 589. 

4) Centralbl. f. Gyn. 1886. S. 459. 

5) Berichte . . . II. S. 86. 
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Kreissenden und vor allem von Eklamptischen enthalten ist, das 
* beweisen die Thierexperimente der Autoren, welche Blutserum oder 
Urin von Kreissenden und Eklamptischen in die Blutbahn von 
Thieren brachten una die Giftigkeit dieser Stoffe feststellten. Ich 
erinnere an die Untersuchungen von Bouchard!), Riviere?), 
Blanc®). Genauere Resultate geben die Arbeiten von Laulanié 
und Chambrelent*), sowie von Tarnier. - 

Aus den Untersuchungen geht hervor, dass der Urin der 
Schwangeren in den letzten drei Monaten weniger giftig ist, als der 
bei Nichtschwangeren. Dieses Resultat ist wiederholt von anderen 
Autoren geprüft und bestätigt worden. In neuester Zeit sind in 
der Klinik von Chrobak die Forschungen auf diesem Gebiete 
wieder von Ludwig und Savor 5) aufgenommen worden. Das Re- 
sultat dieser Untersuchungen ist folgendes: 

Der Harn von Schwangeren ist weniger giftig als der Nicht- 
schwangerer, ihr Blutserum dagegen giftiger. Der schwangere 
Organismus ist also mit giftigen Endproducten des Stoffwechsels 
überladen. — Das Serum von Eklamptischen ist giftiger als das 
normal Gebärender, die Toxicität steigt im Stadium der Convul- 
sionen. Der Harn der Eklamptischen dagegen ist jedes Mal zur 
Zeit der erhöhten Toxicität des Blutserums weniger giftig als 
normaler. 

Welcher Art das Virus ist, darüber sind wir absolut im Un- 
klaren. Ludwig und Savor nehmen an, sich auf die Versuche 
von Hahn, Maassen, Nencki und Pawloff®) stützend, dass die 
Karbaminsäure, eine Vorstufe des Harnstoffes, durch Störung des 
Stoffwechsels während der Schwangerschaft im Organismus sich 
anhäufe und eine Vergiftung desselben hervorrufe. Ist der Körper 
mit diesem Virus überladen, so entsteht bei functioneller Störung 
der Leber und der Nieren die Eklampsie. 


1) Legons sur les autointoxications dans les maladies. Paris 1887. 

2) Pathogenie et traitement de l’autointoxication éclamptique. Paris 1888. 

3) Annales de Gyn. et d’obstétrique. 1890. XXXIV. S. 260263. 

4) Récherches expérimentales sur la toxicité de l’urine pendant la 
grossesse. Annales de gyn. et d’obstétrique. 1890. XXXIV. 253—260. 

5) Experimentelle Studien zur Pathogenese der Eklampsie. Monatsheft 
f. Geburtsh. u. Gyn. 1895. Bd. 1. H. 5. 

6) Die Eck’sche Fistel zwischen der unteren Hohlvene und der Pfort- 
ader und ihre Folgen für den Organismus. Archiv f. experim. Pathologie u. 
Pharmak. 1893. 
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Nun ist die Frage zu beantworten, welche Bedeutung ist den 
Nieren bei der Eklampsie zuzuweisen, hat ihre Erkrankung irgend 
welchen Einfluss auf die Entstehung derselben ? 

Seitdem Lever im Jahre 1843 auf das Zusammentreffen von 
Eklampsie und Albuminurie aufmerksam machte, hat die Mehr- 
heit der späteren Autoren in der Erkrankung der Nieren die eigent- 
liche Ursaehe der Eklampsie erblickt und dieselbe auf die acute 
Urämie zurückgeführt. Doch bald mehrten sich die Berichte über 
die Beobachtungen, wo einerseits Eklampsie vermisst wurde, ob- 
gleich Eiweiss im Urin nachgewiesen wurde, andererseits Eklampsie 
auftrat bei Fehlen der Albuminurie. So berichtet Braun 35 Fälle 
mit Albuminurie, von denen nur 16 von Eklampsie befallen wurden. 
Im Gegensatz dazu führt Charpenticr!) 141 Fälle von Eklampsie 
ohne Eiweiss an; desgleichen hat Ingerslev2) 106 Eklampsiefälle 
ohne Eiweiss aus der Litteratur zusammengestellt. 

Auch die pathologisch-anatomischen Untersuchungen haben 
nachgewiesen, dass den Nieren bei der Frage von der Entstehung 
von der Eklampsie nicht in allen Fällen eine fundamentale Wich- 
tigkeit zuzusprechen ist. So führt Virchow?) aus, dass die Ver- 
änderungen in den Nieren von Eklamptischen viel zu geringfügig 
wären, als dass man auf dieselben irgend eine Theorie von der 
Entstehung der Eklampsie gründen könnte. 

Ebenso fand Prutz*) bei der mikroskopischen Untersuchung 
der Nieren von 22 Eklamptischen ein auffallendes Missverhältniss 
zwischen der Schwere der Eklampsie und den bestehenden Nieren- 
veränderungen. Nach seinen Erfahrungen kann nur ein kleiner 
Theil der Fälle von Eklampsie auf die Nierenerkrankung zurück- 
geführt werden; es ist nicht denkbar, dass geringfügige Verän- 
derungen der Nieren, die erfahrungsgemäss die Urämie nicht her- 
vorrufen, die Eklampsie sollten verursachen können. 

Aus diesen Gründen ist die Annahme von Olshausen?), der 
im Anschluss an 200 Fälle Erfahrungen über Eklampsie berichtet, 
entschieden nicht richtig, wenn er die Grundursache der Intoxika- 


1) Traité des accouchements. T. 1. 1889. 


2) Ingerslev, Bidrag til Eklampsiens otc. Kjoebenhayn. Citirt in 
Schroeder’s Lebrb. 


3) Berl. klin. Wochenschr. 1892. No. 7. 

4) Prutz, Ueber das anatomische Verhalten der Nieren bei der puerpe- 
ralen Eklampsie. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XXIII. H. 1. 

5) Olshausen, Ueber Eklampsie. Samml. klin. Vortr. N.F. No. 39. 
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tion des Organismus bei der Eklampsie herleitet von den Functions- 
störungen der Nieren. 

Unsere Ansicht geht vielmehr unter Berücksichtigung der oben 
angeführten Thatsachen dahin, dass die Nierenveränderung nicht 
in allen Fällen eine primäre ist, sondern dass sie meistens secun- 
där durch das im Körper während der Gravidität sich bildende 
Virus hervorgerufen wird. Sind die Nieren erst einmal bei dem 
Versuch, die giftigen Stoffe auszuscheiden, verändert und in ihrer 
Function gestört, so tritt selbstverständlich eine grössere Anhäufung 
der giftigen Stoffe ein, diese ruft ihrerseits wiederum eine grössere 
Schädigung der Nieren hervor. Jedenfalls ist die Läsion der Nieren 
und der übrigen Organe, der Leber und des Darmes in den meisten 
Fällen eine secundäre. Tritt infolge der behinderten Ausscheidung 
eine Ueberladung des Organismus mit dem Gifte auf, so entsteht 
die Eklampsie. Dieses Virus übt aber in wenigen Fällen noch 
früher als auf die Nieren seinen Einfluss auf das Nervensystem 
aus. Viele der sogenannten Molimina graviditatis, Veränderungen 
der Psyche, Neuralgieen in den Gebieten der verschiedensten Nerven, 
auch die Hyperemesis gravidarum sind vielleicht auf diese Intoxi- 
kation zurückzuführen. 

Interessant sind in dieser Hinsicht die Beobachtungen von 
Hyperemesis gravidarum, die unter den Erscheinungen der Poly- 
neuritis verläuft. Die Ursache für diese Nervenerkrankung während 
der Gravidität wird allerdings von manchen Autoren in dem un- 
stillbaren Erbrechen gesucht insofern, als die bei Hyperemesis sich 
bildenden Toxine oder die dabei entstehende Cachexie und Anämie 
die Polyneuritis hervorrufen sollen. Doch ist die Auffassung viel 
einleuchtender, wie sie z. B. auch Lindmann!) vertritt, dass beide 
Affectionen eine gemeinsame primäre Ursache haben, die in der 
Autointoxikation des Organismus infolge eines während der Gravidität 
sich bildenden Virus begründet ist. In dem von dem letztgenannten 
Autor beschriebenen Falle gleichen auch die pathologisch-anatomi- 
schen Befunde der einzelnen Organe vollständig denjenigen, die ge- 
wöhnlich bei chronischen Vergiftungen wahrgenommen werden. 

Eine andere Einwirkung der Schwangerschaft auf den nervösen 


1) Zur patholog. Anatomie des unstillbaren Erbrechens d. Schwangeren. 
Centralbl. f. allgem. Pathol. u. pathol. Anat. No. 15. Ref. im Centralblatt f. 
Gyn. 189. No. 34. S. 791. 
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Apparat hat kürzlich Neumann!) constatirt, indem er nachwies, 
dass der Patellarreflex bei den Schwangeren erhöht ist, eine Er- 
scheinung, die wir in dem oben ausführlich berichteten Fall ausser- 
ordentlich stark ausgeprägt und auch auf die übrigen Sehnen- und 
die Hautreflexe ausgedehnt fanden. 

Wir dürfen uns dann vielleicht die Thatsache, dass Eklampsie 
ohne Albuminurie, sowie das Fehlen jeder Organveränderung bei 
der Section von Eklamptischen beobachtet worden sind, dadurch 
erklären, dass das Virus bei besonders dazu beanlagten Individuen 
das Centralnervensystem früher afficirt hat, als Veränderungen 
an den anderen Organen, den Nieren, der Leber etc. auftreten 
konnten. Gehören doch Eklampsieanfälle ohne Albuminurie und 
Organveränderungen immerhin zu den Ausnahmen. Diese indivi- 
duelle Disposition, oder wie v. Herff sie nennt, „eklamptische La- 
bilität“ scheint vor allem Erstgebärenden eigenthümlich zu sein; 
vielleicht kann man annehmen, dass bei Mehrgebärenden schon eine 
gewisse Gewöhnung an das Virus ‘stattgefunden hat. — Jeden- 
falls haben wir die Ueberzeugung, dass die Albuminurie 
und Eklampsie in innigem, wenn auch nicht kausalem Zu- 
sammenhang stehen und der Weg der einzig richtige ist, 
das Räthsel der Eklampsie zu lösen, der dahin strebt, 
sehon durch Untersuchungen während der Gravidität über 
die Art des Virus sich klar zu werden. 


Ergebnisse. 


1. In der Schwangerschaft findet sich bei 5,41 pCt. der 
Fälle Albuminurie. 

2. Das Eiweiss tritt erst in der zweiten Hälfte der Schwan- 
gerschaft auf. 

3. Gegen Ende der Schwangerschaft nimmt die Häufigkeit 
der Albuminurie zu. 

4. Die Höhe des Eiweissgehaltes kann schon mehrere Wochen 
vor dem Ende der Schwangerschaft eine bedeutende sein. 


1) Ueber das Verhalten der Patellarreflexe beim schwangeren Weibe. 
Centralbl. f. Gyn. Jahrg. 1895. No. 8. 
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5. Die Häufigkeit des Auftretens der Albuminurie bei Erst- 
geschwängerten ist eine grössere (5,9 pCt.) als bei Mehrgeschwän- 
gerten (4,1 pCt.). 

6. Die Höhe der Albuminurie bei der Geburt ist im allge- 
meinen abhängig von der Stärke des Eiweissgehaltes in der 
Schwangerschaft. 

7. Bei der Geburt Erstgebärender ist die Häufigkeit der Albu- 
minurie (32,08 pCt) und die Stärke derselben eine grössere als bei 
Mehrgebärenden (22,6 pCt.). 

8. Die Albuminurie verschwindet gewöhnlich in den ersten 
Wochenbettstagen und hält sich nur ausnahmsweise längere Zeit 
hindurch; bei Erstgebärenden ist eine längere Andauer der Albu- 
minurie öfter beobachtet worden als bei Mehrgebärenden. 

9. Die Nierenläsion in Folge der Schwangerschaft ist also bei 
Erstgebärenden eine hochgradigere als bei Mehrgebärenden. 

10. Weisse und rothe Blutkörperchen im Urin von Schwangeren 
ohne Albuminurie leiten ihren Ursprung von der Blase her. 

11. Cylinder sind im Urin Schwangerer und Kreissender nur 
bei gleichzeitiger Anwesenheit von Eiweiss beobachtet worden. 

12. Das Auftreten von Cylindern im Urin Schwangerer und 
Kreissender ist unabhängig von der Stärke des Kiweisses; ebenso- 
wenig beeinflusst das Vorhandensein von Cylindern die Dauer der 
Albuminurie. | 

13. Schwangerschaften und Geburten bei Zwillingen und Hy- 
dramnios begünstigen das Auftreten der Albuminurie. 

14. Das enge Becken begünstigt bei Erstgebärenden das Auf- 
treten von Eiweiss sowohl in der Schwangerschaft als auch in der 
Geburt; bei Mehrgebärenden nur in der Geburt. 

15. Die Albuminurie ist sehr häufig die Ursache zur Frühgeburt. 

16. Die Schwangerschaftsniere ist eine Erkrankung der Nieren, 
welche durch die Schwangerschaft allein entsteht, niemals zu wesent- 
lichen Störungen des Allgemeinbefindens führt und im Wochenbett 
schnell verschwindet; dieselbe hat also mit der eigentlichen Nephritis 
nichts zu thun. 

17. Die pathologisch-anatomischen Befunde bei Schwanger- 
schaftsniere sind im wesentlichen degenerative Processe. 

18. Die Prognose bei reiner Schwangerschaftsniere ist gut zu 
stellen; die Gefahr des Uebergangs in chronische Nephritis ist un- 
bedeutend. Hingegen ist die Prognose bei Schwangerschaftsniere 
mit Complication (wirklicher Nephritis, Herzfehler) sehr zweifelhaft. 
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19. Die Ursache der Schwangerschaftsniere ist wahrscheinlich 
eine Autointoxikation des Organismus durch ein Product des Stoff- 
wechsels während der Schwangerschaft; dasselbe verursacht auch 
die sogenannten Molimina graviditatis und die verschiedenen Nerven- 
reizungen während der Schwangerschaft. Während der Geburt 
tritt in Folge der Muskelanstrengung eine neue Schädigung der 
Nieren hinzu. 

20. Bei Ueberladung des Organismus mit dem Virus ent- 
steht die Eklampsie. Die Veränderungen der Nieren, Leber und 
der anderen Organe treten bei der Eklampsie secundär auf. 





Aus der Königl. Frauenklinik in Dresden. 


Ueber die Perforation des nachfolgenden Kopfes. 
Von 
Dr. Hergenhahn 


aus Frankfurt a. M. 


Die Frage nach der zweckmässigsten Art, die Perforation des 
nachfolgenden Kopfes vorzunehmen, ist in den letzten Jahren wieder 
mehrfach erörtert worden, in jüngster Zeit namentlich durch Strass- 
mann!), Theilhaber?) und von Herff’). 

Hierbei treten wesentliche Verschiedenheiten in den Ansichten, 
sowohl über den Zeitpunkt, wie über die Technik der Operation, 
hervor. 

Strassmann vertritt die Anschauung, dass man nach ver- 
geblichen manuellen Extractionsversuchen eines abgestorbenen Kindes 
und unter Umständen auch des lebenden Kindes, z. B. bei Vor- 
handensein unüberwindlicher, die spontane Geburt ausschliessender 
Hindernisse, wie Hydrocephalus, Missbildungen, Carcinome, am 
besten sofort die Perforation des nachfolgenden Kopfes vornehme, 
ehe etwa durch eintretende Complicationen, wie Ablösung der Pla- 
centa, die Sachlage noch verschlimmert wird. 

Dem gegenüber sagt Theilhaber, man solle beim Fehlen 
einer dringenden Indication auch nach dem Absterben des Kindes 
erst noch 1/,—1 Stunde abwarten, bevor man zur Perforation 





1) Vortrag in der gynäk. Section der 69. Vers. deutsch. Nat. u. Aerzte, 
1893, u. Berl. klin. Wochenschr., 1894, 25—27; Ctrlbl. f. Gyn., 1895, No. 14. 

2) Centralbl. f. Gyn., 1893, 49, u. 1895, 28. 

3) Ebendas., 1895, No. 28. 
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greife. Und er empfiehlt dies dringend nicht nur für solche Fälle, 
bei welchen durch falsche Einstellung des Kopfes mit dem Ge- 
sicht nach vorn die Entwicklung des Kopfes manuell nicht gelingt, 
sondern auch dann, wenn ein Missverhältniss zwischen Kopf und 
Becken besteht. Bei dem ersteren trete häufig noch spontan die 
natürliche Drehung mit dem Gesicht nach hinten ein und auch bei 
der letzteren Klasse werde oft durch die allmälige Anpassung des 
Schädels eine leichtere, wenn nicht spontane Beendigung der Ge- 
burt bewirkt. 

Gegen diese abwartende Haltung bei der letzten Klasse von 
Fällen wendet sich Strassmann. Wenn richtig angewendeter 
Druck von aussen das Eintreten des Kopfes in das kleine Becken 
nicht habe bewirken können, so wäre es unsicher, noch auf eine 
spontane Geburt zu warten. Sei durch diesen Versuch das Miss- 
verhältniss zwischen Kopf und Becken erwiesen, dann habe es 
keinen Zweck, sich noch weiter abwartend zu verhalten. Als gleich 
aussichtslos betrachtet er es, durch Abwarten bei Hydrocephalus, 
Carcinoma cervicis günstigere Gestaltung der Extractionsmöglich- 
keit schaffen zu wollen. Abgesehen ferner von der Unannehmlich- 
keit, dass man bei dem Abwarten die Narkose sehr lange fort- 
führen muss, wenn man nicht gar die Frau mit halbgeborenem 
Kinde erst erwachen und dann nochmals narkotisiren will, sieht er 
noch drohende Gefahren durch möglicherweise auftretende Compli- 
cationen, wie z. B. Ablösung der Placenta. 

Theilhaber erkennt derartige Complicationen als dringende 
Anzeigen zum sofortigen Eingreifen an, fürchtet aber für gewöhn- 
lich das Eintreten solcher Complicationen nicht, da sie nach seiner 
Erfahrung nur äusserst selten sich wirklich ereignen. Die Schwierig- 
keiten, die beim Abwarten sich aus der Narkose ergeben könnten, 
schätzt er gering, da die Operation nöthigenfalls ohne Narkose 
auszuführen sei. Ob bei Carcinoma cervieis oder bei Hydrocepha- 
lus sofort zu perforiren sei, macht er abhängig von dem Grad der 
betreffenden Erkrankung. Da aber die leichteren Grade schwer zu 
beurtheilen, beziehentlich zu erkennen seien, hält er ein vorläufiges 
Abwarten für unbedenklich. 

Wie Strassmann, tritt auch von Herff lebhaft dafür ein, 
dass der Geburtshelfer bei todtem Kinde nach manuellen Extrac- 
tionsversuchen nicht mit diesen den Durchtritt des Kopfes zu er- 
zwingen versuchen solle, sondern besser perforire. Er geht soweit, 
dass er im Anschluss an Fritsch, Hegar-Stahl, Fehling, 
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Kehrer, Kaltenbach u. a. m. die häufigere Anwendung der Per- 
foration des nachfolgenden Kopfes beim todten Kinde lebhaft em- 
pfiehlt, wenn sich irgend welche Widerstände an den harten oder 
weichen Geburtswegen vorfinden, oder dann, wenn die Weichtheile 
mangelhaft entfaltet sind. 

Auf welche Weise die Perforation des nachfolgenden Kopfes 
am zweckmässigsten vorzunehmen sei, ist eine in sehr verschie- 
dener Richtung beantwortete Frage, sowohl was den Weg zum 
Kopf, als die Eingangsstelle am Kopfe betrifft. Der eine Vorschlag 
geht dahin, vom Damm aus an den Kopf heranzugehen, anderer- 
seits wird der Weg unter dem Schambogen vorgezogen. Die eine 
Gruppe wählt die Durchbohrung der Basis cranii mit oder ohne 
Zerstörung der Weichtheile des Mundbodens, die andere bevorzugt 
als Angriffspunkt die Aussenseite der Schädelkapsel, sei es direkt 
oder durch die Nähte und Fontanellen, sei es vom Foramen 
magnum aus mit oder ohne Vermittelung des Rückenmarkscanales. 

In letzter Zeit vertritt Strassmann die Perforation des nach- 
folgenden Kopfes vom Damm aus durch den Mundboden mit Zer- 
trümmerung der Basis cranii, während von Herff als gewöhn- 
liches Verfahren empfiehlt, unter dem Schambogen eingehend die 
Schädelkapsel von aussen her zu eröffnen. 

Als Hauptvortheile der Methode, durch den Mundboden vor- 
zugehen, werden leichte und sichere Fixation bei selbst ungenügen- 
der Assistenz, Gefahrlosigkeit der Operation und Zertrümmerung 
der am meisten die Verkleinerung des Schädels hindernden Basis 













Jahr. 
Journ.-No. 
Lauf. No. 


? para. . Kindes- 
Frübere Geburten. Becken. 
? Mon. lage. 

















1883. Il. | I. reifesKind inSteiss-| Allgemein | Schädel- | Mädchen. | 11 Std. 
J.-No. 10. | lage Ila. — Lösg. verengt. lage Ia, | 55. 3840.) 30 Min. 
1299. der Arme, Entwick- 22, 20, in Fuss- 
1. lung des Kopfes.—| 28'/o, 18. | lage II. Vor der 
2990; 501/2. C. diag.? Operation. 
C. v. ca. 9,0. 
1884. II. |I. spont. lebd. reifes Platt. Schulter- | Knabe. 64 Std. 
J.-No. 52 10. | Kind. 22, 27. lage Ib. | 51—52. | 30 Min. 
2. 30, 17'/,. 2850. 
C. v. 81/.—9. 58 Std. 
30 Min. 
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cranii gerühmt, während die von Herff dringend empiohlene 
wiederum besseren Abfluss des Gehirns bewirke, auch ihrer Lage 
nach leichter die Anlegung des Cranioklasten gestatte. Die Gefahr 
des Abgleitens sei durch den bequemeren, weil kürzeren und fast 
unter der Controlle des Gesichts stehenden Weg unter dem Scham- 
bogen her besser zu vermeiden, als bei dem längeren Weg vom 
Damm aus zu dem hoch und häufig schräg stehenden Kopf. 

Bei dieser Verschiedenheit der Meinungen kann es wohl nur 
dienlich sein, wenn noch aus anderen Kliniken entsprechendes Ma- 
terial zur Prüfung vorgelegt wird. 

Hierzu können die folgenden 46 in der Dresdener Frauenklinik 
zur Behandlung gekommenen Fälle dienen, von denen ein Theil 
schon früher in anderem Zusammenhang veröffentlicht wurde, und 
zwar: I. 9 Fälle in Leopold: „Der Kaiserschnitt#; 

II. 18 Fälle in der Arbeit von Dr. Zeitlmann in Bd. I 
von Leopold, Arbeiten aus der Königl. Frauenklinik 
in Dresden. 

Die übrigen 19 Fälle entstammen den letzten Jahren 1891 
bis 1894. ' 

Eine Reihe von Fällen, die im 5.—6. Monat zur Erledigung 
kamen und bei wenig eröffneten Weichtheilen aus dringenden 
Gründen verschiedener Art (Eklampsie, Blutungen) durch Perfora- 
tion des nachfolgenden Kopfes beendet werden mussten, bleiben 
hier ausser Betracht. 





Indication 


zur operativen 0 
Entbindung. - Operationen. der Perforation. Mutter. 


Vorhergehende Stelle und Art | Ausgang für die 
Bemerkungen. 





Enges Becken. Mutter- | Zangenversuch. Vergeb- |Weg nicht be- | Keine Zerreissung | Narkose nicht 
mund bisauf schmal. | licher Reposit.-Versuch | zeichnet. — Per- | notirt. — Woch.-| erwähnt. — 
Saum vollständig. | der Nabelschnur. Wen- | foration u. Ke-| Bett fieberfrei. Keine Kolp- 


Nabelschnurvorfall. | dung u. Extraction. — | phalothrypsie. euryse. — 
Kopf noch bewegl.| Kopf wed. manuell noch 10. Tg. entl. 
im Beckeneingang. | durch Zange zu ent- Ut. mass. gut 
Kind lebt. wickeln. zurückgeb. 


Euges Becken. — Te- | Embryotomie, Decapitat. | Vergebl. Versuch | Wochenbett: 2. u. | Nark. nicht er- 
tanus ut. Erschöpfg. | mit Braun’schem Haken. | d. Extract. mit; 4.—7. Tag abds.| wähnt. Oper. 
d. Kreissenden. M.- | Extract. des Rumpfes. | scharfem Haken | bis 39,3. — R.| unt.d.Symph. 


Mund noch nicht am Kinn, dann | Param.u.Uterus- | her. Keine 
ganz vollständ. ; Vor- am Foramen mag. | kante schmerzh. | Kolpeur. 12. 
fall d. linken Armes. Kephalothrypsie Tag ges. entl. 
Kind todt. gelingt leicht. (Param. frei.) 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. Hft. 2. 17 
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ind. Wehe 
Jahr. Name. |?para. ; . Kindes- Geschl. sei to 
Journ.-No. M Frühere (Geburten. Becken. i Lange. Blasenspr 
Lauf. No. Alter. ? Mon. age. Gew. (ohne seit 5 









J.-No. 706.1 Riesch. I. — Allgemein ver-| Ver- Knabe | 29 Stund. 
3. 25. 10. engt platt | schleppte 49 
23, 26, 20, 17,) Querlage 2300. 5 Stund. 
C. d. 10,0, | Schulter- 45 Min. 
C. v. 8,0. lage 
IIb. 
J.-No. 806.] Forst. IV. |1.—IIl. normale Ge- Platt Ver- Madchen | 21, Tag 
4. t 
32, 171/2. | Querlage 2900. 


25. 10. | burten. 24, 27, schleppte ? 
u 


C.d.: ? Schulter- 
C. v.: 8,5. lage 
I. 


1885. Balz. XII. | I., II. lebende Kinder | Algemein ver-|Schieflage | Mädchen | 76 Stund. 
J.-No. 42. 44. 10. | spontan. ab. schwere | engt, platt I 55 20 Min. 
5. Geburten. II. todtes 22, 26, nach dem 4320. 
Kind, spont.,schwer. | 8114/5, 19!/.. | Blasen- 1 Stund. 
IV. Zwilling. i.8.Mo-| C. d. 1044, | sprung 35 Min. 
nate todt. IV., V.| OC. v. 8'/. | Schädel- 
lebend. Kind., Zange. lage 
VI., VO, XI. lebend. Ila. | 


Kinder in Querlage; 
Wendung. VIUII., X., 


todte Kinder 1. Quer- ~ 
lage, Wendung. 
1886. Hau. XI. | IL, IV., VI. lebende | Platt, rhachit.| Querlage | Mädchen ? 
J.-No. 743. 40. Auf. 9.| Kind. spont. I. todt. 26, 291/., Il. 44 
6. 33. Kind, spontan. VII. 31, 18. 2010. 46 Stund. 
Woche.| Abort im 3. Monat, | C. d.: 91... 45 Min. 


IIL,V.,VIII. lebende | C. v.: 8,0. 
Kinder, Zange. IX. Doppelt. 

lebend. Kind, Wen- | Promontor. 
dung. X. todt. Kind, 


Wendung. 
1887. Pok. II. | I. normale Geburt. Platt. Steisslage| Madchen | 5 Stund. 
J.-No. 661. 31. 25, 27, I (faultodt) | 50 Min. 
7. 31, 18!’,. | iu vollk. 45 
C. d. 91/2. | Fusslage. 1190. | Kiinstlich 
C. v. Tio, bei der 


Operation. 
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Indication 
zur operativen 
Entbindung. 





Enges Becken, Mut- 
termund tib. 3 Mark- 
stück gross, dehnbar 
Vorfall der Nabel- 
schnur (Pulslos). 
Kind todt. 


Enges Becken. Tetan. 
uteri. Weite d. Mut- 
termundes vollstän- 
dig. Vorfall d. recht. 
Arms und der Nabel- 
schnur. Kind todt. 


Eng. Becken. Drauss. 
von der Hebamme 
ohne vorherige Des- 
infection untersucht. 
Grosser Kopf, tritt 
nicht ein. Kind stirbt 
während der Wen- 
dung ab. 


Enges Becken. Fieber 
d. Kreissend. (39,4, 
120) Wehenschwäch. 
stinkender Ausfluss ; 
Mutterm. fiir 2 Fing. 
durchgängig; Kind 
wahrscheinl. schon 
vor der Wendung ab- 
gestorben. (Herztöne 
nicht sicher hörbar.) 


Enges Beken. Plac. 
praev. central. mit 
_ schweren Blutungen. 
Fieber d. Kreissend. 
(39.0, 124). Starke 
Verengung d. Vagina 
u. d. Collum (1886 
Amput. colli et Col- 
purrh. anter. et post. 
wegen Prolaps.) Mut- 


termund für 2 Fing. durchg., ein scharf. rigider 





Vorhergehende 
Operationen. 


Draussen Entbindungs- 
versuche. — Wendung 
u. Extract. (bei letzterer 
Bruch des Unterkiefers) 
— Kopf nicht durch d. 
Beckeneing. zu ziehen. 
Muttermund 5 Mark- 
stiick gross. 


versuche. Embryotomie, 
Decapitat. mit Braun- 
schem Haken. Entwick- 
lung des Rumpfes. 


Wendung und Extract. 


Armlösung misslingt. 

Kind stirbt ab. Lösung 
des recht. Arms gelingt 
erst m. Steisshaken, des 
linken nach Exent. der 
Brust- und Baucheinge- 
weide. Kopf nicht durch 
Beckeneingang z. bring. 
trotz Zug und Druck. 
Muttermund vollständ. 


Einleitung der künstli- 
chen Frühgeburt in der 
33. Woche. Combin. 
Wendung; nach 18/, h 
Extract. Contract.-Ring 
umschliesst fest d. Kopf. 


Kolpeuryse; Durchbohr. 
des vorliegend. Frucht- 
kuchens; Extract. der 
Frucht. Perforation des 
von der starren Collum- 
kapp. festgehalten.Kopf. 
(zur Vermeidg. von Zer- 
reissungen) Muttermund 
für 3 Finger durchgäng. 


Saum. Kind beim Eintritt in die Anstalt todt. 


Perforat. m. schee- 


Perforation 


Stelle und Art 
der Perforation. 





renformig. Perf. 
unterh. des nach 
vorn liegenden 
rechten Warzen- 
fortsatzes durch 
d. Wirbelsäule u. 
d. Foramen mag- 
num. Man. Ent- 


Draussen Entbindungs- | Kephalothrypsie 


(wegen Tetanus 
uteri). 


vom 
Hinterhaupt aus. 
Weg nicht ge- 
nannt jedenfalls 
unter d. Symph. 
her. Extract mit 
spitzen Haken, 
eingesetzt durch 
die Perforatious- 
öffnung auf der 
Basis eranii. 


Deshalb Perforat. 


durch den harten 
Gaumen, da man 
z. Foramen mag- 
num nicht ge- 
lang. kann; Man. 
Entwicklung. 


Perforat. durch d. 


Foramen magn. 
Weg nicht er- 
wähnt. — Man. 
wickelung. 








Ausgang für die 


Mutter. 





Kleiner Scheiden- 


dammriss: (fünf 
Nähte), — Wo- 
chenbett: 2. bis 
4. Tag Abends 
38,19. Gebar- 
mutter schmerz- 
haft. 


wickl. (Man. Placentarlös. wegen Verwachs.) Plac. succenturiata. 
Risse d. 8 Nähte 


geschloss. — Un- 
mittelb. nach der 
Geburt 39,2, 110. 
— Wochenbett 
fieberfrei. 


- Scheidenr. — Wo- 


chenb. : Fieber v. 
5.-7. Tag b. 39,4; 
Pulsb. 140, dann 
einmalig. Steige- 
rungen am 

9. Tag bis 38,6 
ll. , „ 885 
12. „ , 38,2 
13. „ , 881 
— R. Parametr. 
schmerzhaft. 


Keine Zerreissung. 


-- Wochenbett 
fieberfrei. 


Collaps während 


u. nach der Ope- 
ration, subcutane 
Kochsalzinfusion 
Ergot. Massag. d. 
schlaff. Uterus.— 
Wochenb.: Fieb. 
(2.-7. Tag b. 39,0 
12.-15. Tag bis 
38,7). Gebärm.b. 
4.Tg. druckempf. 
später Durchfäll. 
17* 
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Bemerkungen. 





Ohne Narkose, 


keine Kolpeu- 
rysc. Operat. 
unt.d.Symph. 
her. — 10.Tg. 
gesund ent- 
lass. (Gebär- 
mutt. gut zu- 
rückgebild.) 


Narkos. Oper. 


unt.d.Scham- 
bog. her. kei- 
ne Kolpeur. 
10.Tg.gesund 
entl. Involut. 
normal. 


Narkos.— Kei- 


neKolpeurys. 
18. Tag ges. 
entlassen. — 
Gebärmutter 
gut zurück- 
gebildet und 
bewegl. Pa- 
rametr. frei. 


Narkose nicht 


erwähnt.Per- 
foration unt. 
dem Scham- 
bogen her. — 
10.Tg.gesund 
entlassen. In- 
volut.normal. 


Narkos. Chlo- 


roform. — 
22. Tag ge- 
sund entlass. 
Uterus klein, 
Parametr. fr. 
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Kind. 





Jahr. . Kindes- | Geschl. von 
Journ.-No. Frühere Geburten. Becken. Länge. Blasens r 
Lauf. NÖ. lage. | Gew. (ohne | © Sct Pr 

Hira u. Bist.) j 
J.-No. 818.1 Walt. NM. |TI. todtes Mädchen. [Allgemein ver- | Schädel- Knabe | 26 Stund. 
8. 27. 10. | Zange. engt, platt, lage 58 45 Min. 
24, 27, Ila 3840. 
28, 171/,. in 11. 4 Stund. 
C. d. 10. vollk. 25 Min. 
C. v. 8—81/,.| Fusslage. 
J.-No. 900.1 Schind. I. — Allgemein | Schädel- | Knabe |35 Stund. 
9. 23. 10. verengt. lage 52 30 Min, 
22!/,, 25, IIb 8480. 
30, 171, in Fuss- 27 Stund. 
C. d. 10,0, lage 15 Min. 
C. v. 8,0 ITa. 

1887. Mutz VII. | Verlauf der früheren | Allgemein I. Ge- Knabe Unbe- 

J.-No. 42. 10. | nicht angegeben. — | verengt. sichtslage 52 kannt. 

1004. Keine Rhachitis. 20, 24, 29, 17. |ungünstige] 3460. 

10. C. d. 9'/,. | Stellung, 
C. v. 8. Kinn 
hinten. 
J.-No. Preuss. | IH. |I. Geburt eines leben- Platt I. Knabe |4St. 20M. 
1023. 27. 10. | den Kindes, lange| rhachitisch, | Schädel- 53 
11. dauernd, ¢ nach 5| allgemein |lage a. inj 4180. [1 St. 25 M. 
Tagen. — II. Per- verengt. 
foration und Kranio-| 231/,, 25, Fuss- 
klasie (Blasen-Cer-| 30, 153/,. lage a. 
vikalfistel im Wo-| C. d. 9,5. 


chenbett). 





C. v. 73/4. 
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Indication 
zur operativen 
Entbindung. 


Vorhergehende 
Operationen. 


Eng. Becken. Mutter- | Wendung, Extract. (Kind 


mund vollständig. 
Kopf in Vorderschei- 
telbeineinstellung, 
tritt nicht ein. 


Eng. Becken. Mutter- 
mund 8cm weit, 
dehnb. (trosser Kopf 
i. leicht. Hinterschei- 
telbeineinstellung. 


Euges Becken. Kopf 
beweglich über dem 
Beckeneing., Herz- 
töne wechselnd,Mut- 
termund vollständ., 
Lipp. sehr geschwol- 
len, alte Einrisse, 
Gesichtslag., ungün- 
stige Einstellg. Urin 
'', Vol. Eiweiss, 


stirbt während d. Wen- 
dung) Contractionsring! 
Kopf. man. nicht zu ent- 
wickeln. 


Wendung, Extract. Kopf 
nicht durch den Becken- 
eingang zu ziehen; Kind 
stirbt während der Ex- 
traction. 


Zangenversuch (ausser- 
halb); hier Wendung. 
Sehr schwierig, da zwi- 
schen Kopf u. Becken- 
eingang kaum durchzu- 
kommen ist. Die Um- 
dreh. gelingt schliessl. 
doch unt. grösst. Scho- 
nung des. Contractions- 
ringes. Kind während d. 
schwierigen Armlösung 
(beide i. d. Nacken ge- 
schlagen) abgestorben. 
Muttermundslippen ge- 
schwollen. 


Stelle und Art 


der Perforation. 


Perforat. v.Hinter- 


hauptsbein; in d. 
Mitt. zwisch. Ohr 
u. Clavicula ein- 
gestoss. Extract. 
mit spitzen und 
stumpfen Haken. 
Weg n. genannt, 
muss unter dem 
Schambogen ber 
gewesen scin. 


Perf. durch Fora- 


men magn., also 
unter d. Symph. 
her. Man. 
Entwickelung d. 
Kopfes. 


Kinn steht links 


vorn, Hinter- 
haupt rechts hin- 
ten. Rumpf nach 
der rechten Seite 
gezogen. Perfo- 
ration durch die 
Kehlgegend in d. 
Basis cranii unt. 
der Symph. her. 
rechts gezogen. 










Ausgang fiir die 
Mutter. 


Zungenformiger 


Scheidendammr. 
und kleiner Riss 
neben der Clito- 
ris. — Wochenb. 
fieberlos; aber v. 
1.—11. Tag hohe 
Pulsfrequenz(bis 
130) mit Meteo- 
rismus u. lieus- 
erschein. (Durch 
hartnäckige Ob- 
stipation verur- 
sacht.) 


Kleiner Scheiden- 


riss. — Wochen- 
bett: 6. u. 7. Tag 
Fieber bis 39,2, 
102. Pralle 
Brüste. 


Collaps. Puls 
144. Blutung. 
Tamponad. Com- 
pression. Koch- 
salzinfusion. Exi- 
tus 12 Stunden 
post partunı. 
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Bemerkunger. 


Narkose nicht 
erwähnt. Kei- 
ne Kolp. — 
24.Tg.gesund 
entl. — Uter. 
gut zurück- 
gebildet, Pa- 
rametr. frei. 


Narkose. Kein. 
Kolp. — 13. 
Tag gesund 
entlassen. — 
Uter. gut zu- 
rückgebildet. 


Chloroform- 
narkos. Kein. 
Kolpeurys.— 
Sectionsdiag. 
Uterusruptur 
bis zur Sero- 
sa. Allgemei- 
ne Anämie. 


Rumpf des Kindes stark nach 
Es fliesst sehr wenig (rehirn ab. 


Anlegen des Kephalothryptor misslingt zweimal. 
Spitzer Haken ohne Erfolg. Nochmals Perforation 


vom 


elle Extraction. 


rechten Scheitelbein 
reichlicher Gehirnabfluss. 


in die Schädelhöhle; 
Jetzt gelingt dic manu- 


Eng. Becken; Mutter- | Wendung, Extraction, | Perforation durch |3 oberfl. Risse, | Narkose. 


mund vollständig, | Entwickelung d. grossen | Foram. magnum | stark blutend.| Keine Kolp. 
Kopf oberhalb des| Kopfes gelingt trotz Zug| unter derSymph. | Eineri.d.Gegend| 24. Tag ge- 
Beckeneinganges; und Druck nieht, Kind | her. Veit-Smellic.| der Clitoris, jej sund entl. 
Hinter-Scheitelbein- | abgestorben. einer a. d. Innen- 

einstellung. fläche beider gr. 


Labien. — Hohes 

Fieber bis 40,9 

im Wochenbett v. 

1.—15. Tag. — 

1. Tag: Schmer- 

zen im Abdomen. 

_ 3. Tag: Schiittel- 

frost; Husten; Dämpfung auf der 
linken Thoraxseite, Pnenmonie. 
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Jahr. 


Name. 
Journ.-No. ' 
Lauf. No. | Alter 
J.-No. Wet. 
1160. 27. 
12. 
1888. Ficht. 
J.-No. 241 32. 
13. 
J.-No. 586. Ehrl. 
14. 32. 
J.-No. 630. | Heigenw. 
15. 30. 
J.-N0. 669.1 Heini. 
16. 27. 


? para. 
?Mon. 


I. 
10. 


III. 
10. 


IIT. 
10. 


II. 


10. 


II. 
10. 


Frühere Geburten. 


I. Reifer Knabe, per- 
forirt. — II. Knabe, 
perforirt. (Rhachitis: 
Laufen: 3. J.) 


I. Todtgeborn. Knabe 
im VII. Monat ohne 
Hülfe. — II. Todt- 
geborenes Mädchen 
im VII. Monat, ge- 
wendet u. extrahirt. 


T. Todt. Madchen (Per- 
foration). — II. Todt. 
Mädchen (Perforat.) 


I. Ausgetragen. Kind, 
Perforation. 


I. Abgestorben. Kind, 
ob Kunsthülfe? 


Kindes- 
Becken. 
lage. 
Allgemein Schädel- 


verengt, platt| lage Ila | 


rhachitisch. in 
20, 24, Fusslage. 
27, 161/2. 


cv. UT. 


Allgemein | Schädel- 
verengt, platt |lage Ib in 
rhachilisch. voll- 
24, 27, 81, 17. | kommene 


C. d. 9 cm. | Fusslage 
C.v. Tem. ILb. 
Platt Schieflage 
rhachititch, {I in vollk. 
allgemein Fusslage 
schräg IIb. 
verengt.” 
27, 271/,, 
28, 17"/o. 
C. d. 9—91/,. 
C. vy. 7-71. 
(Skoliose.) 
Allgemein I. vollk. 
verengt. Fusslage." 
24, 26, 30, 18. 
C. v. 10. 
Allgemein | Schiidel- 


verengt, plattjlage Ia in 


rhachitisch. | vollkomm. 

931/,, 251/., |Fusslage I. 
29, 17. 

C.d. 91/,—9. 


C. Vv. 8—7 1/9. 


Hergenhahn, Ueher die Perforation des nachfolgenden Kopfes. 





Kind. 

Geschl. | Wehen 
Länge. | Blase u 
Gew. (ohne seit? r 

Bira a. Bist.) ve 
Madchen 10 Std. 
50 30 Min. 
2550. 
91/, Std. 
Knabe 1 Tag 
53, 20 Std. 
3180. 25 Min. 
1 St. 20 M. 
Knabe | 5St. 55 M. 
51 


3380. 25 Min. 


Knabe | 2 St. 25M. 
AT jo 
2700. 3 St. 35 M. 


Mädchen | 1 Tag 3 St. 


52 15 Min. 
3260. 
93 Std. 
45 Min. 


Hergenhahn, Ueber die Perforation des nachfolgenden Kopfes. 


Indication 
zur oderativen 
Entbindung. 


Enges Becken, Urin 
eiweisshalt. Mutter- 
mund fast voll- 
ständig. 


Enges Becken, Mutter- 
mund fünfmarkst.- 
gross. 


_Enges Becken, Mutter- 
mund fast vollständ. 





Enges Becken, Mutter- 
mund 5 Markstück- 
“TOSS. 


Eng. Becken, Mutter- 
mund vollständig, 
Vorfall der Pla- 
venta. — Kind stirbt 
ab. 


Vorhergehende 
Operationen. 


Wendung und Extraction 
bis zum Kopf. Hinter- 
haupt nach hinten, Kinn 
an Symph. angehakt. 
Umdreh. gelingt nicht. 
Zangenversuch am nach- 
folgend. Kopf misslingt. 
Kind stirbt ab; alsdann: 


Wendung; schwier. Arm- 
lösung; Kind darnach 
abgestorben; Unmög- 
lichkeit den nachfolg. 
Kopf zu entwickeln, weil 
das Kinn am horizont. 
Schambeinast festhängt. 


Wendung u. Extraction. 
Unmöglichkeit den Kopf 
durch das enge Becken 
zu entwickeln. Kind 
dabei abgestorben. 


Extraction des II. Zwil- 

lings bis zum Kopf. 
Schwierigkeiten bei der 
Entwicklung, Mutterm. 
schnürt sich um den 
Hals zusammen. Nabel- 
schnurpuls verlangsamt. 
Kind stirbt. 


Wendung: Armlösung 


misslingt. Perforation u. 
Exenteration von Bauch 
und Brust. Trennung 
des Rumpfes vom Hals; 
scharfer Haken in den 
Mund gesetzt ohne Er- 
folg. 


Stelle und Art 
der Perforation. 


Ausgang für die 
Mutter. 


Perforation durch | Keine Zerreissung. 


das Os occipitis. 
Weg diesmal also 
vom Damm her. 
Extraction am 
Rumpf; Veit- 
Smellie. 


Perforation durch 
Foram. magnum, 


vom Damm her. 
Scharfer Haken 
erfolglos, ebenso 
Kephalothry ptor. 
Decap. m. Braun- 
schem Schlüssel- 
haken; danach 


scharfer Haken und Kephalothryptor, 
wieder erfolglos. 


Erfolg. 


Deshalb Perfora- 


tion unterh. u. 
etw. nach hinten 
vom rechten Ohr 
(nach vorn ge- 
richtet, also Per- 
forat. unter der 
Symph. her). Ex- 
traction mit Kra- 
nioclast. 


Perforationsstelle 


Hinterhaupts- 

schuppe, wohl 
unter d. Symph. 
her. Extraction 
m. scharf. Haken. 


1. von unten ber; 

Oeffn. zu klein, 
es fliesst kein 
Gehirn ab. 


2. von der linken 


Halsseite in die 
Gegend d. Foram. 
magnum von der 
Symph. her; 
grösster Theil d. 
(tehirns entfernt. 
Kranioklasie. 


— Wochenbett: 
3.—6. Tag Fieber 
(bis 39,3; 116). 
Uterus etwas 
schmerzhaft. 


Recbts Collumriss 


2 cm. — Wochen- 
bett imm. fieber- 
haft bis 40,4 u. 
136. Am 5. Tag 
recht. Parametr. 
druckempfindl., 

ebenso d. Brüste. 


Kranioclast von 


Bis zum Sphincter 


ani reichender 
Scheidendamm- 
riss 6 cm. Zieml. 
starke Blutung. 
— Wochenbett: 
am 7. Tag 38,9; 
100. Stirnkopf- 
schmerz. Obsti- 
pation; sonst 
ohne Fieber. 


Collumriss, links 


Querriss in die 
Vorder - Mutter- 
mundsl. Ziemlich 
starke Blutung. 
Wochenb. fieber- 
frei. 


Keine Zerreissung. 


Wochenbett 
immer fieberhaft 
bis 39,8; 120. 
Paramcetr. beider- 
seits; Peritonitis. 
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Bemerkungen. 


Narkose. 

Keine Kolp. 
Am 11. Tag 
gesund entl. 


Chlorof. - Nar- 
kose, keine 
Kolp. — Am 
26. Taggegen 
Revers entl., 
noch immer 
38,0. 


Chlorof. - Nar- 
kose, keine 
Kolp. — Am 
10. Tag ge- 
sund entl. 


Narkose nicht 
erwähnt. 

Keine Kolp. 
10. Tag 
gesund entl. 


— 


Narkose. 
44. Tag ge- 
bessert entl. 
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Kind. , 
Geschl. W ehen 


















Jahr. ? para. . Kindes- c seit? 
Journ.-No. j Frühere Geburten. Becken. Länge. Blas ns 
Lauf. No. ?Mon. lage. | Gew. (ohne s ten an 

Hira u. Blut.) | en 








J.-No. 699.1 Nowr. Il. |1I. lebend. — II. lebd., Mässig Schulter- | Wegen 2 Tage 
17. 35. Ende | Geburt u. Wochen-| allgemein jlage Lb in| Maceration |6 St. 30 M. 
8. bett normal. verengt. unvollk. nicht 
22, 251/,, | Fusslage | gemessen. | 5 Tage 
301/,, 19. la. 21 Std. 
C. v. 10. 30 Min. 
J.-No. 719. Il}. IV. II. ausgetragenesMäd- | Allgemein | II. Schief-| Knabe 2 Tage 
18. 35. 10. | chen. — 11. ausge- verengt. lage in 60 18 Std. 
tragenes lebendes| 23, 241/,, |vollkomm.| 4450. 
Mädchen, Zange. — oy 19. Fusslage 1 Tay 1 St. 
II, Abort im 2. Mon. C, y. 10. Ila. 
1889. Ring. II. | 1. Todtgeboren. Kind. | Allgemein ver-| Schiidel- | Knabe | 7!/, Sıdn. 
J.-No. 51. 30. 10. | — II. Dauer48Stdn.,| engt, platt, | lage Ila. ? 
: . 1 7 Stdn. 


Forceps; Kind stirbt | rhachitisch. | in Fuss- 3890 
gleich nach der Ge- | 221/,, 24, lage IL. 
burt. — Wochenbett | 301/,, 181/,, 

yi! 


normal. C. d. O14, 
C.v. T—T1/o. 


19. 


1890. Wiedem. | Ill. | I. Wend. u.Extraetion, | Allgemein ver-| Schädel- | Mädchen | 7 Stdn. 


J.-No. 161. 32. 10. | + Madchen. engt, platt, | lage Il.a. 52 10 Min. 
20. II. Wendung und Ex- | rhachitisch. jin unvollk.) 3100 
traction,Knabestirbt | 2381/5, 241/o, | Fusslage 1 Std. 
am 7. Tage. 8301/5, 17. ll.a. 25 Min. 
d. 83/,. 
C. v. 7. 
1891. Klos. If. | 1. reifes Miidchen. Einfach platt. | Schädel- | Knabe 14 Stdn. 
J.-No. 88. 27, 10. 26, 29, 31, 19.}lage Ia, in 53 
21 ©. d. 1. Fusslage 3420 41/5 Stdn. 


C.v. 93, II. 
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Indication 
zur operativen 
Entbindung. 


Vorhergehende 
Operationen. 


Enges Becken; 23/,| Kolpeuryse, Enucleation 


Stunde nach d. Auf- 
nahme Fieber bis 
40,6; Schüttelfrost, 
Tympania uteri, 
Somnolenz. Ucbel- 
nechender und luft- 
halt. Ausfluss. Vor- 
zeitig. Blasensprung. 
Mutterm. vollständ. 
Kind seit 5 Tagen 
todt. Draussen von 
der Hebamme unter- 
sucht ohne Desin- 
fection. Kam inficirt 
herein. 


Enges Becken; Vor- 
zeit. Blasensprung; 
Mutterm. vollstand. 
Kind abgestorben 
während des Wen- 
dungsversuches. 


Enges Becken; Mut- 
termund vollständig. 
Kind lebt. 


. 


Enges Becken; Mut- 

termund fast voll- 
ständig; Missverhält- 
niss zwischen Kopf 
und Becken. Hinter- 
scheitelbeineinstel- 
lung. 


Enges Becken, Mutter- 
mund handteller- 
gross. Vorfall der 
Nabelschnur, d. nach 
der Wendung puls- 
los wird. 


d. rechten Armes. Wen- 
dung u. Extraction bis 
zum Kopf. — Perforat. 
wegen Gefahr d. Mutter, 
da Kopf nicht eintreten 
will. 


Zangenversuch am hoch- 


stehenden Kopf. Wen- 
dung; Kind stirbt ab, 
Perforation von Brust u. 
Bauch. — Grosser Kopf, 
nicht in das Becken 
hereinzuziehen. 


Wendung auf die Fiisse, 


da die Geburt still steht 
und der Kopf nicht ein- 
tritt. Kind stirbt bei 
den vergeblichen Ver- 
suchen, den Kopf durch 
das Becken zu ent- 
wickeln, ab. 


Wendung und Extraction 


bei guten Herztönen. 
Kind während Wendung 
und Extraction abge- 
storben. Kopf zu gross, 
nicht in das Becken 
hereinzuziehen. 


Wendung und Extraction 


zur Rettung des Kindes 
bis zum Kopf, Ge- 
fahr der Zerreissung des 
nicht völlig erweiterten 
Muttermundes. 


Stelle und Art 
der Perforation. 


Narkose. Perfo- 
ration: Stelle? 
wohl Hiuter- 


haupt unter der 
Symph. her! — 
Kranioklasie. 
Atonia uteri. Ma- 
nuelle Placentar- 
lösung. 


Ausgang für die 
Mutter. 


Wochenb.: Fieber 


bis 39,6; 144. 
Am 2. Tag Schüt- 
telfrost. Abdom. 
aufgetricben, em- 
pfindlich; R. H. 
von der 7. Rippe 
abw. Dampfung. 
Puls klein und 
frequent. Decu- 
bit.a. Kreuzbein ; 
vordere Vaginal- 


wand und vordere Mutterm.-Lippe 


prolabirt u. missfarbig gelblichgrau. 


Abstossen nekrot. Fetzen. 


Uebler 


Geruch. 6 Tage p. p. f. 


Perforat.: Hinter- 
haupt, unter der 
Symph. her. — 
Extrakt. mit 

scharfen Haken. 


Perforation jeden- 


falls von Symph. 
her, zunächst 
links unterhalb 
des Ohres und 
dann erst durch 
das Foramen 
magnum. Extrac- 
tion mit scharfem 
Haken. 


Perforation: Fo- 


ramen magnum 
unter derSymph. 
her! Extract. m. 
scharfen Haken. 


Perfor. wohl unt. 


Symph.her, links 
dicht neben Fo- 
ramen magnum. 
Dieses an seinem 
linken Rand zer- 
trümmert. Ma- 
nuelle Extract. 


Scheidenschleim- 
hautriss R. u.L. 
Kleiner Collum- 
riss. — Atonia 
uteri. Wochenb. 
ohne Fieber. 


Scheidendamm- 


riss 83cm. 
Wochenbett fie- 
berlos. 


Scheidendamm- 


riss 83cm. 
Wochenbett fie- 
berfrei. 


Scheidenschleim- 


hautriss 21/, cm. 
Wochenbett 
fieberfrei. 
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Bemerkungen, 


Sektions - Dia- 


gnose: (an- 
granuseitrige 
Endometritis, 
Metrit., Para- 
metritis. Be- 
ginnend. eitr. 
Peritonitis. 
Akuter Milz- 
tum. Lungen- 
abscesse. 


Narkose. Kein. 
Kolp. — Am 
10. Tag entl. 


Narkose! 
Keine Kolp. 
10. Tag ge- 
sund entlass. 


Narcose, keine 
Kolp. 9. Tag 
entlassen. Bei 
neuer Gravi- 
dität Früh- 
geburt im 
9. Monat an- 
gerathen. 


Narcose? 
Am 11. Ta: 
gesund ent 
lassen. 
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Kind. 

Jahr. Kindes- | Geschl. Wehen 
Journ.-No. Frühere Geburten. Becken. Länge. Blase ° 
Lauf. No. lage. |Gew. (ohne asenspr- 

Hira u. Blat.) seit: 


J.-No. 119.1 Wend. II. |T. todter ausgetragen. Normal.  [II.Schädel-] Knabe 14 Stdn. 
22. 24. 10. | Knabe. lage a. 48 
3600 1/, Std. 


J.-No. 139.| Jung. VII. { I. Todtgeburt. — II. | Allgemein ver-|Schieflage | Knabe 13 Stdn. 


23. 32. 10. | macer. Mädchen. — | engt, platt, | I.b. in 49 40 Min. 
III. Foetus sangui-} rhachitisch. | unvollk. 3250 
nolentus lueticus. — | 201/,, 2381/2, |Fusslage I. 1!, Std. 
IV. ausgetragen ? 28, 17. 


macer. (1—4 von C. d. 93/.. 
einem Vater.) — V.| C. v. 71:2. 


Wendungsversuch, 
Zange, Perforation. 
— VI. Wendungsver- 
such, Perforation. 

J.-No. Pres. II. | TI. ausgetragen.Knabe, | Allgemein ver-| Schädel- | Knabe 2 Tage 
1238. 22. 10. | Zange wegen Fieber | engt, platt. | lage l.a. ? 1 Std. 
24. und Stillstand der | 22, 25, 29, 17.| unvollk. ? 50 Min. 

(teburt. C. d. 101/,. | Fusslage 
C. vy. 81%. IT. a. 50 Min. 

J.-No. Girtn. Ix. |I. lebd. Mädchen. — Normal. Querlage | Mädchen. | 12 Std. 
1335. 42. 8. If. lebd. Mädch. — 24, 27. |la, in un- 45. 30 Min. 
25. Ill. lebd. Knabe. —| 31, 191/,. |vollkomm. 1700. 

IV. lebd. Knabe. — Fusslage 12 Std. 
Ausserdem 4 aus- Ila. 15 Min. 
getragene Kind. un- Place. 

bekannten Datums, praev. lat. 

die an Atrophie ge- 

storben sind. — Alle 

8 normal. 

J.-No. Bau. VI. |I.ausgetragenes todt- | Allgemein | Schädel- | Mädchen. | 5 Std. 
1405. 36. 9. geborenes Mädchen, verengt. lage la, 48. 40 Min. 
26. Mon. | Zange. — II. ebenso. | 221/., 2441/5. | in Fuss- 2100. 

36. — III. todtgeb. aus- | 30, 171/,. | lage II. 40 Min. 


Woche.| getragener Knabe, | C. d. 9!/.. 
Zange. — IV. todtg.| C. v. 71a. 
ausgetrag. Mädchen, 

Zange. — V. todtg. 
ausg. Knb. Perforat. 
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Indication 
zur operativen 
Entbindung. 






Vorhergehende 


Operationen. 





Stelle und Art 
der Perforation. 








Ausgang für die 
Mutter. 


Muttermund vollstän- | Kolpeuryse, Wendg., Extr. | Perforation unter) 2 oberflächliche 


dig. Nabelschnur 

vergefallen, wird 

während der Arm- 
lösung pulslos. 


Enges Becken. Mut- 
termund vollständig, 
Nabelschnur vorge- 
fallen. Vorfall des 
r. Armes. Kind war 
! „ Std. abgestorben. 


Enges Becken; Temp. 
35,4. Muttermund 
vollständig. Rechte 
Hand vorgefallen vor 
dem über d. Becken- 
eingang beweglichen 
Kopf. Kind lebt an- 
fangs. Vorfall der 
Nabelschnur, die 
nicht mehr pulsirt. 


Draussen untersucht 
u. tamponirt wegen 
Plae. praev. lateral. 
38.8, 182. Inficirt? 
Tympania uteri. Be- 
gonnene Macerat. d. 
Frucht. Muttermd. 
3 Markstiick gross; 
seit Woch. geblutet. 


Enges Becken, Mutter- 
mund handtellergr., 
Ränder dehnbar.Vor- 
fall d. r. Fusses u. 
d. pulsirend. Nabel- 
sebnur. 


(z. Rettung d. Kindes). 
Entwicklung des Kopfes 
gelingt nicht, da das 
Kinn nach vorn gedreht 
ist; auch nicht nach 
Verbesserung d. Stellung. 


Kolpeuryse, Wendung u. 


Extraction zur Rettung 
des Kindes; die Nabel- 
schnur wird während der 
Armlösung pulslos. Ge- 
fährlich, den nachfolgen- 
den grossen Kopf zu ent- 
wickeln; Gefahr der Zer- 
reissung der Weichtheile 
der Mutter. 


Wendung und Extraction 


zur Rettung des Kindes. 
Kind dabei abgestorben. 
Starke Contraction des 
inneren Muttermundes. 


Wendung auf d. rechten 


Fuss. Kind todt. Kopf 
vom Muttermundssaum 
festgehalten. 


Künstl. Frühgeburt nach 
Tarnier, Herunterzieh. 
des rechten Fusses, Lö- 
sungdes linken. Schwie- 
rige Armlisung wegen 
starker Anspannung d. 
Muttermundssaumes. 
Unterdessen Nabelschn. 
pulslos. 


Perforation 


dem Hinterhaupt 
mit der Richtung 
nach d. Foramen 
magnum von d. 
Damm her. Ma- 
nuelle Extract. 


am 
Hinterhaupt nach 
d. Foramen mag- 
num zu (in der 
Höhe des 1. Hals- 
wirbels). Ma- 

nuelle Extract. 


Perforation in der 


r. Nackengegend; 
unter der Haut 
zur Schädelbasis 
z. Foramen mag- 
num, wohl vom 
Symph. her. Ex- 
traction durch 

Veit-Smellie. 


Perforat. - Stelle? 


Foramen magn.? 
Hinterh.? unter 
der Symph. her? 


Manuelle Ent- 
wickelung des 


Kopfes. Manuelle 
Lösung der fest 
anhaftenden Pla- 
centa wegen Ato- 
nia uteri. 


Perforation wegen 


Gefahr d.Collum- 
zerreissg. Stelle? 
wohl Hinterhpt. 
unter d. Symph. 
her. — Lisung 
des Kopfes mit 
Veit-Smellie. 


Scheidenschleim- 
hautrisse. -— 
Wochenbett fie- 
berlos. 


Oberflichlicher 


Scheidenriss. 
Wochenbett _fie- 
berfrei. 


Zieml. starke Blu- 


tung; 3 cm lang. 
Riss d. hint. Col- 
lumwand. Schei- 
dendammr. 2 cm. 
— Wochenbett: 
Fieber y. 1.-9. Tg. 
bis 39,1. 
Schiittelfr. Leib 
etw. schmerzhaft. 
Oedem d. grossen 
Labien. Para- 
metritis levis. 


Starke Blutung; 
Riss d. vorderen 
Mutterm.-Lippe. 
1 Stunde p. p. 
Collaps u. Exitus. 


Keine Zerreissung. 
— Wochenbett 
tieberfrei. 


1. Tag 
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Bemerkungen. 


Narkose. Am 
10. Tag ge- 
sund entlass. 


Narkose. 
10. Tag ge- 
sund entl. 


Narkose! 
Keine Kolp. 
18. Tag ge- 
sund entlass. 
Parametrium 
frei. 


Narkose. Kein. 
Kolp. — Sce- 
tionsdiagn. : 
Aton. Blutg. 
des Uterus. 
Anaem. uniy. 
Vedema ce- 
rebriet pulm. 
Atroph. cord. 
Haemorrh. in 
Cav. Doug. 


Narkose. - 
10. Tag gü- 
sund entl. 
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Jahr Kind. Wehen 
Name. . Kindes- | Geschl. seit ? 
Journ.-No. Frühere Geburten. Becken. ange. | piace. 
Lauf. No. Alter. lage. ı Gew. (ohne! seit? 
Hires. Bet.) SCT’ 
1892. Dietr. If. | I. lebendes Mädchen, | Allgemein | Querlage | Knabe. 3 Tagı 
J.-No. 29. normales Wochenb. verengt, Ib, ver- 48. 6 Std. 
415. platt rhach. | schleppt. 1970. 
27. 23, 24. 3 Tage 
30, 171/2. 2 Std. 
C. d. 91... 


C. v. TI. 


1893. Gla. I. — Normal. | Steisslage} Knabe. 7 Std. 
J.-No. 40. 23. 10. 24, 27. Ta. 50. 
28. 311/,, 201/2. 3480. | Blase erst 
bei der 
Operation 
gesprengt. 


J.-No. 204. Ritz. VII. | I. Knabe, todt, spon- Normal. Unvollk. Knabe. 59 Std. 
? 


29. 24. 8. tan, VIII. Monat. — 24, 26. Fusslage 
II. Mädchen, lebd., 35, —. la. ? Blasen- 
ausgetr. spontan. — sprung 
11. Mädchen, lebd., nicht heob- 
VIII. Mon., spont. — achtet. 


IV. Mädchen, lebd., 
ausgetr., spont. — 
V. Mädchen, lebd., 
ausgetr., spont. — 
VI. Mädchen, todt, 


IX. Mon. 

J.-No. Wegm. | UI. [I. ausgetr. lebd. Kn.| Allgemein | Schädel- | Knabe. 26 Std. 
1464. 24. 10. | (52, 3240), Zange verengt. lage Ih, 50. 5 Min. 
30. wegen Fieber und| 22, 251/5. | in vollk. 3100. 

Stillstand d. Geb. — 30, 17. Fusslage 9 Std. 
Il. Vorfalld. rechten | 91/4, 7'/4. Ma. 40 Min. 


Armes, Wendung u. 
Perforat. am nach- 
folgenden Kopf; Ut.- 
Ausspülg. Collum- 
und Scheidendamm- 
riss, 
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Indication 
zur operativen 
Entbindung. 


Enges Becken, Mutter- 
mund handtellergr., 
Saum gut dehnbar. 
Linke Schulter vor- 
liegend, fest einge- 
keilt. Kind todt. 
Drohende Uterus- 
ruptur. 


Eklampsie (8 Anf.). 
Coma. Kind vor Ex- 
traction todt; gross. 
Kopf kann Becken- 
eingang nicht pas- 
siren, weil Mutter- 
mund nur 3 Mark- 
stück gross, aber 
dehnbar. 


Todtes Kind im VIII. 
Mon., seit 6 Woch. 
todt. Muttermund 
fir 3 Finger durch- 
gängig. 


Allgemein verengtes 
Becken; C. v. 71. 
Narbige Verengung 
des Muttermundes, 
schliesslich bis auf 
einige narbig.Stellen 
fast vollständig. 


Vorhergehende 
Operationen. 


Wendung nicht möglich 
wegen starken Contrac- 


tionsringes. Herunter- 
holen des linken Armes. 
Exenteratio von Brust 
und Bauch. Trennung 
des Rumpfes vom noch 
nicht gebor. Kopf (De- 
capitation) mit Braun- 
schem Schliisselhaken. 


Tarnier, Kolpeuryse, Ex- 
traction mit d. Steiss- 
haken; Eventration. 


Frühgeburt (Laminaria, 
Barnes). Extract. am 
vorgefallenen r. Fuss. 
Kopf klein. 


Kolpeuryse, Blasensprg. 
Einlegen des Kolpeu- 
rynter in das Collum. 
Kind stirbt ab. Wen- 
dung auf d. linken Fuss. 
Perforation d. Thorax, 
weil Arme nicht anders 
zu lösen. Herabholen 
d. rechten Schulter mit 
dem scharfen Haken, 
Gefahr der Collumzer- 
reissung. 


Unterhalb 


Stelle und Art 
der Perforation. 


Perforat.: Kleine 
Fontanelle unter 
der Symph. her. 
Da d. Kopf nicht 
in das kleine 
Becken zu ziehen 
ist:Kranioklasie. 


Perforationsstelle: 


Foramen magn.? 
unter d. Symph. 
her.— Extraction 
durch Zug (ma- 
nuell) u. Druck 
von oben. 


Einleitung der kiinstl. | Stelle: kleine Fon- 


tanelle? unter d. 
Symph. her mit 
dem geknöpften 
Messer. Manuelle 
Extraction. 


des r. 
Processus mast. 
wohl unter der 
Symph. her. — 
Extraction mit d. 
scharfen Haken. 


Ausgang fiir die 
Mutter. 






Keine Zerreissung. 


— ,Wochenbett: 


Vom 1.—3. Tag 


über 38,6. (Fö- 
tide Lochien.) 
Sonst ohne Fie- 
ber. 


Schleimhautriss 

hinter der Cli- 
toris. Scheiden- 
dammriss II. Gr.; 
keine Blutg. — 
Exitus 2 Stund. 


p. p. 


Keine Zerreissg.— 
Wochenb. fieber- 
los. 


Keine Collumzer- 
reissung, ober- 
flächlicher 3 cm 
langer Scheiden- 
riss. — Wochen- 
bett bis 2. Tag 
fieberhaft (38,8), 
dann normal. 
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Bemerkungen. 


Narkose. Kein. 
Kolp. — Am 
12. Tage ge- 
sund enti. 


Nur antangs 
leichte Chlo- 
roformnarks., 

dann ohne 
Nark. — Sec- 
tionsdiagns. : 
Status puerp. 
Schwanger- 
schaftsniere, 
Stauungsn., 
Stauungsleb. 
Fettl. Ecchy- 
mosen in der 
Milzkapsel. 
Gehirnhyper- 
ämie. 


Keine Nark. — 
Am 14. Tage 
gesund ent- 
lassen. 


Narkose! — 9. 
Tag gesund 
entlassen. — . 
Loch. mässig 
übelriechend. 





Jahr. 


Journ.-No. 


Lauf. No. 


J.-No. 
1575. 
31. 


1894, 


J.-No. 336. 


32. 


J.-No. 368. 


33. 
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Name. 
Alter. 


Halb. 


37. 


Adol. 


23. 


? para. 
? Mon. 


V. 
10. 


IM. 
10. 


Frühere Geburten. 


Kind stirbt 12 Min. 
p. part. — LL. Hinter- 
scheitelbeineinstell., 
Wendg. u. Extract.; 
Kind stirbt am fol- 
genden Tage. — III. 
Künstl. Anregung d. 
Wehen. Hinterschei- 
telbeineinstellung, 
Bl.-Spreng., Krampf- 
wehen, Perforat. — 
IV. Abort in der 
8. Woche. 


I. ausgetr. Mädchen. 


Perforat. des lebd. 
Kindes. Wochenbett 
normal. — II. aus- 
getr. Knabe; Wen- 
dung u. Extraction; 
todtgeb. Wochen- 
bett normal. 


Becken. 


25, 261/,. 
31, 16'),. 
9, 7. 


Allgemein 
verengt. 
21, 23. 

27, 16'/,. 
91/9, To. 


Allgemein 
verengt. 
21, 24. 
29, 171/5. 
10, 8. 


Allgemein 
verengt. 
23, 25. 

29175, 17. 


10!',, 8'/o. 


Kindes- 


lage. 


I. Wendg. u. Extract. | Rhachit. platt.| Schädel- . 


lage IIa, 


in unvollk. 


Fusslage 
IIa. 


Schieflage 
IIb, in 


vollkomm. 


Fusslage 
Ta. 


Schädel- 
lage Ta. 
Hinter- 
scheitel- 
bein- 
einstellg. 
in voll- 
kommen. 
Fusslage 
IIa. 


Schädel- 
lage Ta, 
in voll- 
kommen. 
Fusslage 
IIb. 
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Kind. 
Greschl. 
Länge. 

Gew. (ohne 
Hira a. Bit.) 


Knabe. 
52. 
2900. 


Mädchen. 
49. 
2770. 


Mädchen. 
50. 
2700. 


Wehen 
seit? 


Blasenspr. 


seit? 


ca. 20 Std. 


IS Std. 


13 Std. 
30 Min. 


Blasen- 


sprung un- 


bekannt. 


26 Std. 
40 Min. 


18 Std. 
10 Min. 


16 Sid. 
8 Min. 


7 Std. 
18 Min. 


rn nn nn nn m nn | Sc 
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Indication 
zur operativen 
Entbindung. 


Enges Becken. Vor- 
zeitiger Blasenspr. 
Kind abgest. nach 
Vorfall der Nabel- 
sehnur. Muttermund 
handtellergross, gut 
dehubar. 


Enges Becken. Schief- 
lage ILb. Mutter- 
mund vollständig. 


Allgemein verengtes 
Becken; vorzeitiger 
Blasensprg. Hinter- 
scheitelbeineinstel- 
lung. Enge d. mütter- 
lichen Weichtheile; 
kein Fortschritt in 
der Geburt. Ver- 
langsamung d. kind- 
lichen Herztöne. 
Muttermd. fast voll- 
ständig, aber ge- 
spannt. 


Allgemein verengtes 
Becken. Hinterschei- 
telbeinstellung. M.- 
Mund fast vollstän- 
dig. 


Vorhergehende 
Operationen. 


Kolpeuryse. 


Extraction. 
Kolpeuryse. Wendung 
auf den linken Fuss; 


während Extract. Kind 
todt. Lösen d. Arme. 
Kopf nicht durch den 
Beckeneingang durch- 
zubringen. 


Kolpeuryse. Nach Heraus- 
nahme des Kolp. Nabel- 
schnurvorfall. Wendg.; 
Kopf nicht durchzu- 
bringen. Nabelschnur 
pulslos. Zur Schonung 
des den Kopf fest um- 
schliessenden Mutter- 
mundes Perforation. 


Kolpeuryse. Wendung u. 
Extraction. Kind dabei 
gestorben. Gesicht nach 
vorn gedreht; dann 
Hinterh. durch Druck 
von oben tiefer gerückt. 


Liuks 


Stelle und Art 


der Perforation. | 


Wendung, | In der Höhe des 


Atlas bis in den 
Schädel unter d. 
Symph. her. — 
Extraction mit d. 
scharfen Haken. 


unterhalb 
v. Foram. magn. 
unter d. Symph. 
her. — Entwick- 
lung des Kopfes 
dann leicht. 


Im Foramen magn. 


von Symph. her. 
Manuelle Extrac- 
tion. 


In der Gegend d. 


2.—3. Halswir- 
bels eingestoss., 
durch Foramen 
magnum in die 
Schadelhl. Ge- 
sicht nach vorn! 
von Damm aus 
operirt. — Ma- 
nuelle Entwick- 
lung des Kopfes. 


Keine 


Ausgang fiir die 
Mutter. 


Zerreissg. 
Nachblutg., ma- 
nuelle Placentar- 
losung. Uterus- 
ausspiilung, Ut.- 
Tamponade. — 
Wochenb. 1. bis 
8. Tag leicht 
fieberh., bis 38,5. 
Fötide Lochien. 


Scheideufrenul.- 


Riss 1 cm. 
Wochenbett am 
1. Tage: 38,5. 
Leib schmerzh., 
dann ungestört. 


Rechtsseitiger Col- 
lumriss 1 cm. — 
Linksseitg. Col- 
lumriss 2 em. — 
Wochenb. fieber- 
frei. 


Scheidenriss 3 cm 
mit Abhebung d. 
Columna. — 
Dammriss bis z. 
Atter.— Wochen- 
bett ficberfrei. 
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Bemerkungen. 


Nark. — Am 
17. Tage ge- 
sund entl. 


Narkose? — 
Atonia uteri; 
schwere An- 
amie; alle 
entsprechen- 
den Maass- 
regeln. — 15. 
Tag ges. ent- 
lassen. 


Narkose. — 9. 
Tag gesund 
entlassen. 


Narkose! 
16. Tag ent- 
lassen. 


Jahr. 


Journ.-No. 


Lauf. No. 


J.-No. 
1089. 
35. 


J.-No. 
1518. 
36. 


1895. 


J.-No. 427. 


37. 


J.-No. 544. 
38. 
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Name. 
Alter. 


Schzur. 
25. 


Hanitz. 
28. 


Seha. 
25. 


Schröd. 
39. 


? para 
?Mon. 


10. 


DL. 


I. 
10. 


I. 
10. 


Frithere Geburten. 


I. spontan, lebendes 


Kind. — II. Quer- 
lage, Kind stirbt 
in der Geburt. Wen- 
dung u. Extraction. 


I. Vorzeit. Blasensprg. 


Zangenvers. Dehn. d. 
unt.Uterinsegm. Per- 
forat. u. Kranioklasie 
d. todt. Kindes. Schei- 
dendamnriss, 28tag. 
Wochenb. Belag der 
Portio u. des Risses. 
Schmierig. Flüssigk. 
1. Uterus. Eihautrest. 
Zerfall d. Ränder d. 
Muttermundslippe u. 
der Vaginalportion. 


I. ausgetragen.Knabe, 


todt; Extract.(Steiss- 
lage) Perforation des 
nachfolgenden Kopf. 


Becken. 


25, 28. 
31, 191',. 


Kindes- 
lage. 


Schadel- 
lage Ila, 
in unvoll- 
kommen. 
Fusslage 
Ta. 


Platt rhachit.| Rumpf in 


24, 28. 
33, —. 
C. d. 9. 
C. v. 7. 


Allgemein 
verengt. 
22, 25. 

281/5, 18 Un. 


$ 


I. Lage. 


Stcisslage 
Ta. 


Rhachit. platt.| Steisslage 


23, 231/,, 
30, 16. 
9, 7. 


Ifa. 


Kind. 
Geschl. 
Lange. 

Gew. (ohne 
Hira u. Blat.) 


Knabe. 
52. 
3125. 


Knabe. 
58. 
3700. 

o. G. u. BI. 
und ohne 
Arme. 


Knabe. 


Knabe. 
50. 








Wehen 
seit? 
Blasenspr. 
seit? 

23 Std. 


1 Std. 
10 Min. 


ca. 24 Std. 


? 


3 Tage 
23 Std. 


20 Std. 
10 Min. 


8 Std. 
15 Min. 
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Indication 
zur operativen 
Entbindung. 


Nabelschnurvorfall. 

Meconiumabgang. — 
Nabelschnur wird 
bald pulslos. Kopf 
folgt nicht. 


Platt rhachitisches 
Becken. C. v. 7. 
Verschleppte Quer- 
lage. Muttermund 
vollstäud. Contrac- 
tionsring. Schwere 
Anämie. Kind todt. 


Conglutinatio orifieii 
externi. Kam mit ge- 
sprungener Blase u. 
Tympan. uteri. Fieb. 
38,3, 120. — Mut- 
termund fiir 2 Fing. 
zum Schluss durch- 
gangig. 


Kind abgestorb. 3/39 
Vol. Eiweiss. Drauss. 
Extractionsversuche 
b.5 Markstiick gross. 
Muttermund, starke 
Dehnung des unter. 
Uterinsegmentes. 





Vorhergehende 
Operation. 


Wendung u. Extraction 
versucht zur Rettung d. 
Kindes. — Muttermund 
last vollständig. 


Draussen wurde bei 
Querlage eine Missbil- 
dung angenommen und 
die Amputation beider 
vorgefallener Arme aus- 
geführt, nach vorherig. 
Wendungsversuch und 
da nach Bildung eines 
Hämatoms der Vulva 
anders nicht mebr zum 
Kopf zu gelangen war. 
Starke Blutung aus d. 
geplatzten Hamatom; 
Tamponade. — Hier 
nun: Decapitation mit 
Braun’schen Schliissel- 
haken. Extraction des 
Rumpfes mit scharfen 
Haken in I. Lage. 


Einstellung des Mutter- 
mundes. Anhaken des- 
selben m. Muzeux. Ein- 
führen von feiner Korn- 
zange. Erweiterung mit 
derselb. Herauszieh. d. 
vorlieg. Fusses; lang- 
same Extract. d. Kindes, 
das während ders. ab- 
stirbt. Gefahr der Col- 
lumzerreiss. b. Versuch 
den Kopf durchzuziehen. 


Einführung des Steiss- 
hakens in die rechte 
Hüfte. Herunterholen d. 
des Steisses. Lösen der 
Arme. Mutterm. hand- 
tellergross. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. H. 2. 


Kopf von 


Stelle und Art | Ausgang für die 


der Perforation. 


Perforation durch 


das Hinterhaupt 
unter d. Symph. 
her. — Manuelle 
Entwicklung. 


innen 
mit der rechten 
Hand, ausserdem 
von aussen fixirt 
und so gedreht, 
dass Perforation 
durch kleine Fon- 
tanelle unter 
Symph. her mög- 
lich ist. Extrac- 
tion mit Kranio- 
klast und Böer- 
scher Knochen- 
zange. Hinter- 
haupt über den 
Damm entwick. 
Gesicht nach ob. 
gerichtet. 


Foram. occip.mag- 


num von d. Sym- 
physe her? 
Kopf entw. durch 
Zug am Körper, 
Druck von oben, 
Einsetz.d. scharf. 
Hakensi. die Per- 
forationsöffnung. 


Hinterhaupts- 


schuppe unter- 
halb der Protub. 
occipitalis; von 
der Symph. her. 
— Kopf m. Veit- 
Smellie’schem 

Griff entwickelt. 


Mutter. 


Kleiner Collum- 
riss. Dammr. bis 
zum Sphinct. — 
Wochenb. 7. bis 
13. Tage fieber- 
haft (38,5), be- 
legt.Riss, Damm- 
naht hält nicht. 


Grosser Scheiden- 
riss. Placenta 
spontan; trotz- 
dem Atonia ut. 
Heisse Ausspü- 
lung.  Uterus- 
tamponade, Er- 
gotin, Sandsack, 
Kochsalzinfusion, 
Campher, Hoch- 
lagerung. Tod. 


Atonia ut. Heisse 
Uterusausspülg. 
Essig - Eiswasser- 
ausspül. Uterus- 
Tamponade, Er- 
gotin, Sandsack, 
Eisbeutel. 
Schleimhautab- 
schürfung in der 
Scheide. — 
Wochenb. fieber- 
frei. 


Scheidendammriss 
2:3 cm. — Wo- 
chenb.: a. 12.Tg. 
Fieb. (38,6, 100) 
belegter Riss, fü- 
tide Lochien. 


18 
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Bemerkungen. 


Narkose! Am 
27. Tage Pe- 
rineo-auxesis. 
— 46. Tag 
geheilt enti. 


Aethernarkose 
Keine Kolp. 
— Sections- 
diagn.: Tod 
durchVerblu- 
tung. Hoch- 
gradige An- 
amie aller Or- 
gane. Lungen- 
ödem. 


Acthernarkose 
war vom Arzt 
in die Klinik 
geschickt zur 
Vornahme d. 
Sectio caesa- 
rea. — Am 
12. Tag ge- 
sund entlass. 


Aethernarkose 
leichte, reci- 
divir. Pleurit. 
— Am80.Tg. 
gesund entl. 
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Jahr. Name. |? para Kind Geschi Wehen 
. indes- seit? 
Journ.-No. , PR | Frühere Geburten. Becken. " Lange. Bloons : 
Hira a. Blot). ; 
J.-No. 561.] Schum. I. — Platt, rhachit.| Schädel- | Knabe. 1 Tag 
39. 24. 10. 24, 241/,. | lage Ila, 54. 7 Std. 


30, 15. in Fuss- 3010. 20 Min. 

9— 83/4. lage Ta. 

7—63/,. 21 Std. 
20 Min. 


J.-No. 662.1 Böhm. I. I. Frühgeb. 35. Woch. | Platt, rhachit.| Schädel- | Madchen. | 3 Std. 


40. 27. 10. | weg. rhachit. platten | 26, 251/,. | lage Ia. 53. 22 Min. 
Beck.c. vera 7.Perf.| 311/5, 16°/,. 8650. 
u. Craniocl. des le- C. d. 9. 3 Std 
bend. Kind. n. vor- C. v. 7. 
hergegangener Incis. 
d. 5 Markstiick gross. 
Mutterm. Wass. vor 
15 Tg. weggeflossen. 
Weh. seit 6Tg. regel- 
mässig,trotzdem kein 
Fortschritt i. der Ge- 
burt. Hinterscheitel- 
beineinstell. u. Tem- 
peratursieig. a. 38,2. 
Wochenbett fieberfr. 

J.-No. | Zimmerm. II. |I. lebendes ausgetra- | Allgemein |Steisslage | Mädchen. | 47 Std. 
1140. 22, 10. genes Mädchen (49, verengt. Ia. 55. 20 Min. 
41. 2880). Wochenbett |] 221/s, 25. ? 

normal. 30Y/,, 17. 1 Std. 
C. d. 10. 40 Min. 
C. v. 8,0. 

J.-No. Jhl. I. — Rhach. platt.| Schädel- | Knabe. | 21 Std. 
1164. 19. 10. Allgemein | lage lla. 50. 5 Min. 
42. verengt. 3300. 

281/,, 25. Bei der 
29, 15. Operatior | 
C. v. 63/4. gespreng’. 
J.-No. 167.1 Kauf. I. — Normal. Steiss- Mädchen | 6 Tage. 
43. 82. 10. lage. dem 
10. Monat | 6 Tage. 
ent- 


sprech. 
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Tindication Vorhergehende 
zur ogerativen 0 i 
Entbindung. peration. 


(über dem 
Muttermund), Wendung 
und Extraction. Kind 
dabei abgestorben. 


Enges Becken. Vorztg. | Kolpeuryse 
Blasensprg. Hinter- 
scheitelbeineinstellg. 
Wedem der Mutter- 
mundslippe. Mutter- 
mund fast vollständ. 


Enges Becken. Wendung und Extraction. 
Kopf nicht durchzuzich. 
Kind während Extraction 
abgestorb. Muttermund 


über haudtellergross. 


Geburt bis zu den Schult. 
Lösung der Arme. Un- 
möglichkeit den Kopf zu 
entwickeln. Kind bei d. 
Extractionsversuch ab- 
gestorben. 


Allgemein verengtes 
Beck. Hydrocephal. 
Muttermund voll- 
ständig. 


Enges Becken. Kopf 
tritt nicht ein. 


Kolpeuryse. Seitliche In- 
cision d. engen Vagina. 


— 


Muttermund voll-} Wendung, Extract. Kopf 
ständig. nicht z. entwickeln trotz 
Veit-Smellie u. starken 
Druck. von aussen. Kind 
z. klein taxirt; stirbt ab. 
Vorzeitiger Blasen- | Morphium 0,015, Kiinstl. 


sprung. Steisslage. 
Rigidität des thaler- 
grossen Muttermun- 
des. Lange Geburts- 
dauer, sterb. Kind. 
Fieber in derGeburt. 


Erweiterung d. Mutterm. 
dureh intraut. Kolpeur. 
Extract. a. Steiss, Lösen 
der Arme. Kind stirbt. 
Kopf nicht-durch d. un- 
genügend erweitert.Mut- 
termund durchzubring. 


Stelle und Art 


der Perforation. 


das Foram. occip. 
magn. (us occip. 
in seiner unteren 
Hälfte zertrüm- 
mert). Von der 
Symph. her. Ma- 
nuell. Extraction. 
Tiefe Impression 
d. Schadelknoch. 
v. Promontorium 
herrührend. 


Perforation von d. 


rechten Halsseite 
nach d. Foramen 
magnum von d. 
Symph. her. — 
Schwierig. manu- 
elle Extraction. 


durch Foramen 
magn.von d.Sym- 
physe her. Abfi. 
v. Cerebrospinal- 
flüssigk. u. etwas 
Gehirn. Manuelle 
Entwicklung. 


Perforation unter- 


halb des rechten 
Process. mastoi- 
deus v. d.Symph. 
her. Manuell. Ex- 
traction. 


Narkose. Perfora- 


tion vom Nacken 
aus durch Foram. 
magnum unt. der 
Symphyse her. 
Man. Extraction. 


Ausgang für die 
Mutter. 





Vom Nack. durch | Scheidendammriss 


2:2. — Collum 
intakt. — Wo- 
chenbett normal. 


Klein. Collumrisse 


beiders., Schei- 
dendammr. 2:2, 
Naht. — Wochen- 
bett ungestört. 


Perfor. vom Nack. | Oberflächl. Schei- 


denabschürfung. 
Wochenbett 
ungestört. 


— 


Collumriss 4 cm 


Naht. —Wochen- 
bett: Thrombosis 
ven. femoral. du- 
plex. — Mässiges 
Fieber. 


Scheidendammriss 


2: 3.— Wochen- 
bett am 5. Tag 
39,0, 120; belegt. 
Riss. Entfernung 
der Nabte. 


18* 
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Bemerkungen. 


Aethernarkose 
— A. 11. Tg. 
entlassen. 


Narkose. — 
9.Tag gesund 


entlassen. 


Narkose. 
Ausgesproch. 
starker Hy- 
drocephal. — 
8. Tg. gesund 
entlassen. 


Narkose. Tiefe 
Impression d. 
Schäd. (links) 
vom Promon- 
tor. herrühr. 
Missbild. des 
Kindes. 

Uterusausspü- 
lung. Ergotin. 


Naht. — 9.T. 
entlassen. 
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' Wehen 
Jahr. ?para.| ,. Kindes- | Geschl. seit? 
Journ.-No. , Frühere Geburten. Becken. Länge. | Biasenspr 
Lauf. No. ?Mon. lage. Gew. (ohne ° „pr. 


+t? 
Bira u. Blat). seit: 





J.-No.238.] Hönem. | III. |T. Zange. — 1 Abort | Platt rhachit.| Querlage | Knabe, |ca. 6 Std. 
44. 


27. 10. | im 3. Monat. 22, 24. IIa, ausgetrg. 
32, 18. in Fuss- Bei der 
C. d. 914. | lage Ib. Operation. 
C. v. Ur 
J.-No. 264. | Schmäh. I. — Platt rhachit.| Unvollk. | Kuabe, 15 Std. 
45. 23. 10. 27, 2712. | Fusslage | ausgetrg. 
31, 17. Ib, aus |54cmlang. | 35 Min. 
C. d. 91/,—9.| Steisslage. 
C.v. UT. 
J.-No. 470.1 Wein. VY. (1. operat.? Wendg.?| Allgemein Fusslage | Knabe, |ca. 2!’, Ty. 
46. 33. 10. ! Kind todt. — II. Per- verengt, la. ausgetrg., 
forat. — III. todtes | platt rhachit. sehr gross. |(resprengt.; 


Kind durch Wen-| C. d. 10. 
dung. — IV. lebd. C. v. 8. 
Kind durch Wendg. 

(9. Monat). 


Dieses Material vertheilt sich auf die einzelnen Jahrgänge so, 
dass auf die Jahre 1883, 1885, 1886, 1889, 1890, 1892 je 1, 
1884: 3, 1893:4, 1894:5, 1887, 1888, 1891 je 6, schliesslich 
auf die ersten 9 Monate des Jahres 1895 10 Fälle kommen. 

Sie bilden also von den in diesem Zeitraum vorgekommenen 
18633 Geburten 0,24 pCt. 

Unter diesen Frauen waren 


Erstgebärende . . . . . . . 10 
Zweitgebärende. . . . . . . 16 
Drittgebärende . . . . . . . 9 


Mehrgebärende . . . . . . . 11 


und unter 20 Jahre waren alt . 1 
zwischen 20—30 Jahre waren alt 27 

, 380-40 , , oy B 
über 40 Jahre waren alt . . . 95 
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Indication 


j Vorhergehende Stelle und Art | Ausgang für die 
zur operativen 0 + der Perforation Mutt Bemerkungen. 
Entbindung. perationen. er Perforation. utter. 
(Juerlage. — Enges|Sprengung der Blase. | Perforation unter- | Clitorisr. 11/, em; | Narkose! — 9. 
Becken. Muttermd. | Wendung. Extraction.| halb des Proc.| Nabt. — Woch.-| Tag entl. 
vollständig. Kinn nach vorn nach | mast., von der| Bett ungestört. 


der Symphyse geschla- 
gen, hängt hier fest, 
obwohl bei der Wen- 
dung der richtige Fuss 
gefasst war. Mund nicht 
zu erreichen. Kind da- 
bei abgestorben. 


Kreuzbeinhöhlg. 
her gemacht. Kd. 
stark in die Höhe 
gezogen. — Ma- 
nuelle Extract. 


Plattes Becken. Vor- | Sprengend. Blase, Herab- | Perforation durch | Dammriss I. Gra- |9. Tag entl. 


fall der nicht mehr | holen d. rechten Fusses. | Hinterbaupt unt.| des. — Wochen- 
pulsirenden Nabel- | Lösen d. Arme. Mutter- | d.Symphyse her. | bett tieberfrei. 
schnur. TodtesKind. | mund vollständig. — Manuelle Ent- 

wicklung. 

Enges Becken. 3tä- | Lösen der Arme; Ab-|Dicht unter dem | Keine Zerrcissg.— — 
gige Geburtsdauer. | sterben d. Kindes; Kinn | Proc. mast. in’s| Wochenb. fieber- 
Muttermd. fast voll-| hängt sich an der Sym- | Hinterhauptsb. frei. 
ständig. physe an; Kopf nicht | von der Symph. 

durchzuziehen. Als her. Manuelle 
schonendstes Verfahren | Extraction. 


im Interesse der Mutter 
Perforation. 


Durch Beckenenge wurde die Geburt in 40 Fällen erschwert, 
während in 6 Fällen die Messung ein als normal anzuschendes 
Becken ergab; mithin bilden die verengten Beeken etwa 87 pCt. 
der in den Tabellen vorgelegten Fälle. 

Nach der Art der Verengung 
wie folgt: 


gruppiren sieh dieselben 
Einfach platt . . . 22020. 4 
Allgemein verengt oder 17 
Allgemein verengt platt 
Rhachit. platt . . . . . . . 8 
Allgemein verengt rhachit. platt 10 
Rhachit. scoliot. schräg verengt 1 
Sie lassen sich ferner unterscheiden in: 
Verengte Becken I. Grades (C. vera bis 81/, excl.) 3 
Il. n (nn n 1 n ) 28 
I. , 5, , ) 9 


n n 


n n (n n 
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Bis zur letzten Geburt waren nun bei Abrechnung der 10 Erst- 
gebärenden von diesen 36 Frauen 103 Kinder geboren, wovon bei 
Abzug von 7 Geburten, über welche Bestimmtes nicht zu erfahren 
war, also unter 96 (Geburten: 

46 Kinder lebend, 
50 ,  todtgeboren wurden. 

Spontan erledigten sich mit Einrechnung der 7 Aborte resp. 
macerirten Früchte 47 Fälle; bei den übrigen machte sich opera- 
tive Hülfe in folgender Vertheilung und mit folgenden Ergebnissen 
nöthig. 






nn x mit 10 lebenden 5 todten Kindern 
Extraction bei Steisslage 2x n — n 2 „ n 
Wendung und Extraction 16 x „ 6 n 10 , „ 
Perforation der vorange- 
henden Kopfes. 14 x » n 14 „ n 
Perforation des nachfol- 
folgenden Kopfes . 2x n„— n 2 „ n 
49 | 16 | 33 
Diesmal stellten sich die Kinder in folgenden Lagen zur Geburt: 
J. Schädellagen . . . . . . 12 
II. Schädellagen . . . . . . 10 
Gesichtslagen 1 
Querlagen a ew. 8 
Schieflagen . . . . . . . . 98 
Steisslagen . 2.6 
Fusslagen . . . 4 


Eine Zusammenstellung der verschiedenen, bei den vorgelegten 
Fällen in Betracht kommenden Anzeigen wird, besonders im Hin- 
blick darauf, dass 87 pCt. der Entbindungen durch Beckenver- 
engungen erschwert wurden, am besten beweisen, dass operative 
Eingriffe zur schnellen und schonenden Entbindung vollauf gerecht- 
fertigt waren. Denn einerseits drohten der Mutter schwere Ge- 
fahren durch 

enges Becken 40 mal 

(zersetztes Fruchtwasser, Tympania 

Fieber 6 mal | uteri, Schüttelfrost, Somnolenz.) 
Schwäche 15 mal (lange Geburtsdauer) 
schwere Anämie 2 mal (Placenta praevia) 

n n 1 mal (vorhergchende Operationen) 
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Eklampsie. . . . 1 mal 
Starke Albuminurie . 8 
Wehenschwäche . . . . . 2 
Tetanus uteri oo. 2 
Drohende Uterusruptur 8 
Oedem der Muttermundslippen 2 
narbige Verengung der weichen Geburtswege sowie mangelhafte Ent- 
faltung derselben. 
Andererseits war das Kind gefährdet durch 
vorzeitigen Blasensprung 18 mal 
11 mit Vorfall der Nabelschnur, 
1 mal sogar Vorfall der Placenta, 
ungunstige Lagen 14 mal 
8 Querlagen, 
5 Schieflagen, 
1 ungünstige Gesichtslage, 
ungünstige Stellungen 7 mal 
1 Vorderscheitelbeineinstellung, 
6 Hinterscheitelbeineinstellung (Drehung des Gesichts 
nach vorn bei Beckenendlagen). 
Diesen Gefahren suchte man durch die verschiedensten vorher- 
gehenden Maassnahmen vorzubeugen und zwar fanden Anwendung: 


33333 


Kolpeuryse . . . . . . 12 mal fet vaginal 
theils intrauter. 

Dilatation mit Kornzange . 1 , 

Künstliche Frühgeburt . 3 

Zange am vorangehenden Kopf 3 „ 

Zange am nachfolgenden Kopf 2 , ' 

Extraktion bei Steisslage . 8 „ 

Wendung und Extraktion. . 32 „ 

Exenteration . Wes Ty 

Decapitation . 6 „ 

Haken . , 2 y 
‘Kephalothryptor . 1 , 


Es gelang jedoch nie, auf eine der angegebenen Weisen die 
Geburt zu vollenden. Schliesslich war als letztes Entbindungsver- 
fahren die Perforation des nachfolgenden Kopfes heranzuziehen; 
denn entweder war der Kopf zu gross, um in das kleine Becken 
eintreten zu können, oder der Kopf konnte das kleine Becken wegen 
unrichtiger Einstellung, narbiger Verengung oder nur ungenügender 
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Erweiterung des Muttermundes nicht passiren, während auf der 
anderen Seite die Rücksicht auf die Gefahr, in welcher die Frau 
schwebte, eine schnelle und dabei schonende Entbindung verlangte. 

Erleichtert wurde der Entschluss zur Anbohrung des nach- 
folgenden Kopfes durch den Umstand, dass mit einer einzigen Aus- 
nahme (Fall I) die Kinder schon bei Beginn der Geburt oder bei 
den zu ihrer Rettung versuchten Operationen (s. oben) sämmtlich 
abgestorben waren. 


Todt vor Beginn eines operativen Eingriffes waren . . 13 Kinder 
es starben während der Geburt . . . . . . . .382~ =, 
und lebend wurde perforirt. . . . . . . . . . 1 Kind. 


War nach dem Sachverhalt nicht mehr darauf zu rechnen, mit 
den verschiedenen Entbindungsverfahren die Geburt rechtzeitig und 
ohne Schädigung der Mutter zu Ende zu führen, so folgte stets so- 
fort anschliessend die Perforation nebst Extraktion des Kopfes. 

Es wurde zur Perforation geschritten nach Wehenbeginn: 

in den ersten 12 Stunden 12 mal 


innerhalb 12-—24 n 12 „ 
MA „ 9, 
n 48— 72 n 8 „ 
, 2-6 , 2, 
,  120—144 , 1 , 
unbekannt 2 „ 


nach dem Blasensprung: 
Blase unmittelbar vorher künstlich gesprengt . 6 mal 


in den ersten 6 Stunden . . . ....17 , 
innerhalb 6—24 n 2... 11 „ 
n 24—48  „ 3 iy 
n 48—72 , l , 
, 2-9 , l , 
„ 120-144 , 2, 


unbekannt. . . .. ....... 5 yg 
Der Muttermund war zur Zeit der Perforation erweitert: 
vollständig oder 
fast vollständig ‚ 31 mal 
9—7 cm weit 
5 Markstückgross 
3 Markstückgross 
Markstückgross . 


IV nor © 
3% 3s 3 3 
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Besonderer Begründung bedürfen die 6 Fälle, in welchen bei 
normalem Becken perforirt wurde. 

In dem einen Fall (25) handelte es sich um Placenta praevia, 
welche schon seit 3 Wochen zu starken Blutungen Veranlassung 
gab. Die heruntergekommene, anämische Frau fieberte, das Kind 
war schon längere Zeit abgestorben: eilige Entbindung war deshalb 
dringend angezeigt und bei der erst zu 3 Markstückgrösse gelangten 
Entfaltung des Muttermundas nur zu ermöglichen durch Zerklei- 
nerung des Schädels, nachdem Wendung und Extraction versucht 
worden war. 

Aehnlich liegen die Verhältnisse bei einem Falle schwerer zum 
Tode führender Eklampsie (28). Im Interesse der Mutter konnte 
trotz der ungenügenden Erweiterung des Muttermundes mit der Ent- 
bindung nicht länger gezögert werden. 

Ein drittes Mal hatte die Perforation einzugreifen, als nach 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt (29) bei einem seit 6 Wochen 
abgestorbenen Kind die Extraction an der nicht hinreichend ge- 
lingenden Erweiterung des Muttermundes scheiterte. 

In dem vierten Falle (22) war versucht worden, ein durch 
Nabelschnurvorfall gefährdetes Kind durch Wendung und Extraction 
zu retten. Da dies jedoch wegen ungünstiger Einstellung des Kopfes 
mit dem Gesicht nach vorn misslang und das Kind abstarb, wurde 
zur Schonung der mütterlichen Weichtheile der nachfolgende Kopf 
zerkleinert. 

Dieselbe Veranlassung führte im folgenden Fall (35) zum 
Rettungsversuch durch Wendung und Extraction. Da das Kind aber 
abstarb, schloss sich in gleicher Absicht wie vorher erwähnt, die 
Perforation an. Die Messung des Beckens schliesst aber nicht mit 
Bestimmtheit aus, dass nicht etwa ein plattes Becken vorliegt. 

Im letzten Fall (43) lag die Frau 6 Tage lang in der Geburt. 
Der Fruchtwasserabfluss war seit ebenso langer Zeit erfolgt. Nach- 
dem die künstliche Erweiterung des Muttermundes nicht über 3Mark- 
stückgrösse hinaus gelangen wollte, griff man auch hier zur Perfo- 
ration des nachfolgenden Kopfes. 

Hiermit sind wohl die Eingriffe in dieser Klasse von Fällen 
hinreichend gerechtfertigt gewesen, zumal nach dem Absterben der 
Kinder das Interesse der Mutter als allein maassgebend ins Auge 
gefasst werden durfte. Gleiche Begründung ist bei den Fällen mit 
ungenügender Erweiterung der weichen Geburtswege anzuführen, in 
welchen die natürliche Entfaltung derselben abzuwarten, wegen der 
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gefahrvollen oder Schonung erfordernden Lage der Mutter nicht 
gestattet war. 

Die Eröffnung des Schädels gelang stets in sicherer und aus- 
reichender Weise mit dem scheerenförmigen Perforatorium von 
Siebold, einmal sogar mit dem geknöpften Messer, sodass kein 
Grund vorlag, den von anderer Seite gerühmten Trepan in Anwen- 
dung zu bringen. 

Unter guter Fixation des Kopfes von aussen her durch den 
Assistenten, während zugleich der Rumpf nach unten oder nach 
der linken Seite scharf angezogen wurde, gelang es unter Deckung 
zweier Finger der anderen Hand stets an den Kopf heranzukom- 
men. Unfälle durch Abgleiten sind nie vorgekommen, 
obwohl die einzelnen Perforationen von den verschie- 
densten zum Theil noch wenig geübten Assistenz- und 
internen Hülfsärzten ausgeführt worden sind. In den meisten 
Fällen ging der Weg unter dem Schambogen zum Kopf hin, wo- 
bei Störungen durch die erforderliche Steilstellung des Instrumentes 
oder gar Verletzungen der Weichtheile durch dasselbe sich nie er- 
eigneten. Ausnahmsweise (4mal) wurde von der Kreuzbeinhöhlung 
ausgegangen, wenn ungünstige Einstellungen des Schädels, z. B. 
mit an dem Schambogen angehakten Kinn, den Zutritt zur vordern 
oder seitlichen Schädelkapsel unmöglich machten. 

Die Eingangsstellen waren 44mal der zunächst liegende Knochen 
der Schädelkapsel oder die nähere und weitere Umgebung des 
Foramen magnum. 

Nur zweimal (6,10) war es nöthig, durch den harten Gaumen 
bez. durch die Kehlgegend die Basis eranii zu durchbohren. 

In einem Falle (66) musste am abgetrennten Kopf zweimal 
perforirt werden, da die zuerst an die Basis angelegte Oeffnung zu 
klein war, so dass das Gehirn nicht genügenden Abfluss hatte. 

Auch in einem zweiten Falle (10) musste ein zweites Mal per- 
forirt werden, da aus der zuerst durch die Kelilgegend hindurch in 
dic Basis cranii gemachten Oeffnung nur sehr wenig Gehirn ab- 
floss; die zweite im Scheitelbein angelegte Oeffnung erst entleerte 
das Gehirn so reichlich, dass die Extraction erfolgen konnte. 

Zusammenstellung der Perforationsöffnungen: 

Foramen magnum . . . . . . . 25mal, 

Einstich in der Hohe des oder der "obersten Hals- 

wirbel, vom Nacken oder unterhalb eines Processus 
mastoideus, von der Halsseite her . . . . .  2mal. 
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Os occipitis. . . 2 . . . . 9mal, 
Kleine Fontanelle. . . . . . 3mal, 
Seitenfontanelle. . . . . . . 4mal, 
Os parietale . nee. 1lmal, 
Basis cranii. . . 2- bez. 3mal. 


29 mal gelang die Herausbeförderung des Schädels ohne Weiteres 
durch Zug von unten, z. Th. bei Anwendung des Veit-Smellie’schen 
Handgriffes und unter Druck von aussen und oben her; 9mal wurde 
der Zug durch Einsetzen des scharfen Haken in die Perforations- 
öffnung unterstützt (meistens demonstrandi causa). 

War stärkere Zertriimmerung des Schädels nöthig, so wurde 
früher der Kephalothryptor (1, 2, 4) angelegt, der auch in voll- 
kommener Weise die Entwicklung des Kopfes bewirkt; seitdem aber 
ist von seiner Verwendung, abgesehen von einem misslungenen 
Versuch (10), Abstand genommen worden, da Zug und Druck sich 
vollkommen genügend erwiesen. 

Das Gewicht der perforirten Kinder betrug ohne Gehirn und Blut 

im Mittel 3093g; die Länge im Mittel 51,4 cm. 
Ueber 3500g schwer waren 10. 
Ueber 4000g schwer waren 3 Kinder (4180, 4320, 44508). 

Von den Kindern waren Knaben: 30, Mädchen: 15, ein mac. 
Kind wurde nicht genau bezeichnet, sodass die Zahl der Knaben 
das Doppelte der Mädchen crreicht. 

Verletzungen sind in Folge der Craniotomien, sowie sich 
anschliessenden manuellen oder instrumentellen Extractionen, wenn 
alle, auch kleine oberflächliche Risse mitgezählt werden, 
folgende vorgekommen: 


Uterusruptur. . . 202020... 1mal (10) 
Collumrisse . . 2. 2202020... 8mal 
Scheidenrisse. . . . . . . . ..12mal, davon nur 
2 grössere, 
Scheidendammrisse. . . . . . 4mal (14, 28, 
34, 55), 
Scheidenfrenulumrisse . . . . . Tmal 
Frenulumrisse . . . . . . .  £=Smal 
Einrisse in die Vulya. . . . 6mal, davon cin 


grösserer in der Gegend der Clitoris. 


Dagegen sind in 11 Fällen keinerlei Zerreissungen eingetreten. 
Die schwerste Verletzung, die Uterusruptur, kam bei einer 
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Frau mit allgemein-verengtem Becken vor, an welcher ein Zangen- 
versuch ausserhalb der Klinik erfolgt war. Nachdem dann hier 
das Kind gewendet worden, wurde der Kopf an zwei verschiedenen 
Stellen perforirt und der Kephalothryptor 2mal vergeblich ange- 
legt (s. unter Todesfällen). 

Die Häufigkeit der Collumrisse erklärt sich wohl damit, dass 
mehrfach bei noch ungenügender Erweiterung des Muttermundes die 
Geburt wegen dringender Indication seitens der Mutter zu Ende 
geführt werden musste. Ob immer die Extraction, oder nicht schon 
die z. Th. schwierige Wendung die Einrisse verschuldete, ist schwer 
zu entscheiden. Immerhin war ein Theil derselben sehr unbedeutend 
und wurde nur durch die übliche genaue Einstellung des Collum 
nach jeder Operation entdeckt. 

Die grösseren Scheidendammrisse ereigneten sich einmal bei 
einer Mehrgebärenden, deren grosses Kind mit dem Cranioclasten 
schwer entwickelt wurde; dreimal aber betrafen sie Erstgebärende, 
deren äussere Geschlechtstheile straff und noch nicht genügend durch 
die Geburt gedehnt bei dem raschen Durchtritt eines grossen Kopfes 
nicht Widerstand leisten konnten. 

Schliesslich sind die erheblichen Störungen der Nachgeburts- 
periode zu erwähnen, da sie die Mannigfaltigkeit der aufgetretenen 
Schwierigkeiten beweisen und in mehreren Fällen von verhängniss- 
vollem Einfluss waren. Es traten 8mal durch Atonia uteri der- 
artige Blutungen auf, dass die Anwendung heisser und kalter (Essig- 
Eiswasser) Uterusausspülungen, Massage, Compression durch Sand- 
sack, Ergotin erforderlich war, dreimal sogar zur manuellen Ent- 
fernung der Placenta gegriffen werden musste. 

Von den berichteten 46 Fällen verliefen 5 tödtlich. Unter- 
suchen wir, ob sie Folgen der Perforation des nachfolgenden Kopfes 
waren oder auf Rechnung anderer Umstände zu setzen sind. 

Leicht ist die Entscheidung in dem Falle schwerer auf Nephritis 
beruhender Eclampsie, welche nach vielen Anfällen zum Tode 
führte (No. 28). 

Auch bei dem nach 6 Tagen durch gangränös-eitrige Endo- 
metritis zum Tode führenden Fall (17) trägt der operative Eingriff 
keine Schuld. Die Frau war schon vor ihrer Ankunft, nachdem 
die Blase vor 5 Tagen gesprungen war und innere Untersuchungen 
seitens der Hebamme mit undesinficirten Händen vorgenommen 
worden waren, sehr schwer inficirt. Es beweisen dies aufs 
Klarste das unter Schüttelfrost bis 40,6 ansteigende Fieber, die bis 
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zur Tympania uteri führende Zersetzung des Fruchtwassers. Dazu 
trat bei der entkräfteten Frau noch der durch Atonia uteri her- 
vorgerufene Blutverlust, dem selbst durch die unumgänglich nöthige 
manuelle Entfernung der Placenta nicht hinreichend entgegen- 
getreten werden konnte. 

Aehnlich verhält es sich im nächsten Fall mit einer wahr- 
scheinlich draussen inficirten Person (25), da nach dem vor 
12 Stunden erfolgten Blasensprung Fieber auftrat. Zugleich war 
sie durch die infolge von Placenta praevia lateralis hervorgerufenen, 
seit 3 Wochen sich immer wiederholenden Blutungen dermaassen 
“ heruntergekommen, dass sie den erneuten durch Atonia uteri ver- 
ursachten Blutverlust trotz manueller Placentalösung nicht mehr 
ertragen konnte. . 

In dem vierten Fall (36) wiederum hatte die Frau während 
der 24stündigen Geburtsdauer und den vielfachen draussen vorge- 
nommenen Entbindungsversuchen infolge Bildung und Berstung eines 
grossen Hämatoma vulvae so viel Blut verloren, dass sie im Zu- 
stande schwerer Anaemie in die Klinik gebracht wurde. Nach 
Bendigung der Geburt wurde die Placenta spontan ausgestossen. 
Trotzdem folgte eine Atonia uteri, die trotz aller Hülfsmittel immer- 
hin noch einen solchen Blutverlust bewirkte, dass ihm die ent- 
kräftete Frau erlag. 

Der fünfte Fall (10) war operativ sehr schwierig zu erledigen 
gewesen. Schon vor der Einlieferung in die Klinik war ein Zangen- 
versuch gemacht; mittlerweile waren die Muttermundslippen stark 
angeschwollen; auch fanden sich Zeichen alter Einrisse. Die Wen- 
dung war schwierig und es scheint nicht ausgeschlossen, dass hier- 
bei ein Einriss am Collum geschah, wenn auch ausdrücklich be- 
merkt wird, dass die Umdrehung schliesslich ohne jeden Ruck 
gelungen sei. Nun wurde durch die Basis cranii perforirt, alsdann 
zweimal der Kephalothryptor, einmal der spitze Haken eingesetzt» 
zum Schluss nochmals, diesmal am Scheitelbein perforirt. Danach 
erst folgte der Kopf und liess sich manuell entwickeln. Bei dieser 
Menge von operativen Eingriffen ist es schwer, die Schuld einem 
Einzelnen zuzuschreiben; nach Lage der Sache dürfte die an den 
über dem allgemein verengten Becken hochstehenden Kopf ange- 
legte Zange die Schuld tragen. 

Beläuft sich also die Mortalität mit 5 Todesfällen unter 
46 Grebärenden auf ca. 11 pCt., so ist der auf die Perforation zu 
berechnende Antheil auf 0 pCt. zu bestimmen. 
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Ernstere, auf Infection während der Operation zurückzuführende 
Erkrankungen in Form von Parametritis, einmal auch Peritonitis 
traten 6mal auf, betrugen also 14,6 pCt. von 41 Fallen. 

Sie vertheilen sich nach Jahren: je einer in 1883, 1885, 1887, 
1891 und 2 in 1888; und sind in den letzten Jahren bei immer 
peinlicherer Handhabung der Antisepsis ausgeblieben. 

Sie ereigneten sich bei Frauen, die nach langer Geburtsdauer 
und nach z. Th. schon lange (bis 53 Stunden) erfolgtem Frucht- 
wasserabfluss schon mit Fieber (38,4, 39,3) eingeliefert wurden, 
z. Th. draussen nachweisslich mit undesinfieirten-Händen untersucht _ 
worden waren. In anderen Fällen hatte Vorliegen bez. Vorfall der 
Placenta die Gebärenden zur Infection besonders empfänglich ge- 
macht. 

Welchen Antheil an der Weiterverbreitung der Eitererreger die 
verschiedenen Operationen hatten und ob durch die letzteren wirk- 
lich frische Infeetionen geschaffen wurden, lässt sich schwer ent- 
scheiden. Hier kommt wohl nur der Gesammteingriff in Frage, da 
es gezwungen erscheinen muss, die mit der Perforation allein verbun- 
denen Manipulationen dafür verantwortlich machen zu wollen. 

Als leichte Erkrankungen sind hiervon 4 Fälle aufzufassen, die 
nach 10—22tägigem Wochenbett völlig gesund entlassen werden 
konnten. Zwei mit höherem und andauernden Fieber, und unter 
peritonitischen Reizerscheinungen Schwererkrankte konnten erst nach 
26 resp. 44 Tagen als gebessert entlassen werden. 

Leicht fieberten einen bis mehrere Tage (37,9—39,3) 9 Frauen. 
Als Erklärung fanden sich fötide Lochien, belegte Risse, pralle 
Brust, Obstipation. Ihre Entlassung konnte nach 9—15 Tagen 
stattfinden. 

Etwas länger zogen sich 4 Wochenbetten hin: 





1 durch acute Pneumonie . . . bis 24. Tag, 
1 durch recidivirende Pleuritis. . „ 30. „ 
1 durch nothwendige Dammplastik , 46. „ 
1 durch doppelseitige Thrombose 

der Vena femoralis . . . . 4 70. y 


Keine einzige Erhöhung der Temperatur zeigten dagegen 
22 Fälle, also auf 41 Wöchnerinnen berechnet, ca. 54 pCt. 
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Von 46 Frauen sind also gestorben 


an Uterusruptur . .....0. 1 C 
pet. 
„ Atonia uteri, Anaemie. . . 2 5 =ca. 10,8 
„ KEclampsie. . . . .. . 1 
„ Gangrin . . ..... 1 
Inficirte (Parametritis) . . . . . 6=, 13 
mit mehrmaliger Temperatursteigerung 
durch puerperale Processe. . . 6=, 13 
durch Complicationen . . . . 4=, 87 
Einmalige Temperatursteigerung . . 3=, 6,9 
Ohne Tempcratursteigerung . . .22 = „ 48 


Von 41 Wochnerinnen wurden gesund entlassen: 


bis zum 11. Tag. . . 24, ca. 58,5 pCt. 
vom 11.—14. „ . . . 95, 4 12 n 
„ 14-20. „ . . . 5, „12 „ 
» 20.—25., . . . 38, , 73, 
spater 2, » 48 » 


als gebessert: 
am 26. u. 44.Tage. . 2. 


Rechnet man dic bis zum 14. Tag dauernden Wochenbetten 
als normal, so haben ca. 70 pCt. der 41 Wöchnerinnen ein Wochen- 
bett von normaler Dauer durchgemacht. 

Fassen wir nun mit Rücksicht auf die von Strassmann, 
Theilhaber und von Herff vertretenen Ansichten unsere Ergeb- 
nisse zusammen, so zeigt sich erstens, dass über den Zeit- 
punkt der Perforation in allen Fallen der gleiche Grundsatz 
herrschte: Ist die Frucht abgestorben, sei es schon linger oder erst 
bei den zur Rettung versuchten Operationen, so wird nach schonen- 
der und vergeblicher Anwendung der sonst in Betracht kommenden 
Entbindungsverfahren die Perforation des nachfolgenden Kopfes 
sofort angeschlossen. 

Sieht man betreffs der Technik von den wenigen Fällen ab, 
in denen früher der Kephalothryptor Verwendung fand, so erfolgte 
seit einer Reihe von Jahren die Perforation des nachfolgenden 
Kopfes mit Vorliebe mittels des scheerenförmigen Instrumentes von 
Siebold und seine Leistungen befriedigten so sehr, dass der 
Wunsch nach einem anderen nie laut wurde. 

Der kürzeste Weg ist in Uebereinstimmung mit von Herff 
und vielen Anderen unter der Symphyse hin, wo auch die Deckung 
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des Instruments durch die Finger der andern Hand am leichtesten 
auszuführen ist. Befolgt man diese Vorsicht gut, lässt man sich 
ferner den Kopf vom Assistenten von aussen her fest im Becken- 
eingang fixiren, so scheint bei ruhigem Vorgehen es nicht gut 
möglich, vom Schädel abzugleiten und Verletzungen der Mutter 
herbeizuführen. Thatsächlich ist es auch niemals dazu gekommen, 
wenngleich die Operation von sehr verschiedenen Personen, die 
zum Theil noch wenig Uebung hatten, ausgeführt wurde. Nur aus- 
nahmsweise nöthigte die Stellung des Kopfes, wenn das Kinn am 
Schambogen sich anhakte, vom Damm aus in der Kreuzbeinhöhlung 
an den Kopf heranzugehen. 

Hat man auf diese Weise eine genügend grosse Oeffnung an- 
gelegt, so quillt unter Zug am Rumpfe mit dem Veit-Smellie’schen 
Handgriff und unter Nachdruck auf den Kopf in der Walcher’schen 
Hängelage das Gehirn leicht aus der Schädelkapsel und der ganze 
Kopf lässt sich in dieser Weise selbst bei stärkerer Beckenverenge- 
rung ohne Instrumente durchziehen. 

In allen Fällen bestand demnach von vornherein die Absicht, 
den Schädel von dem zunächst und am leichtesten erreich- 
baren Knochen seines Gewölbes zu eröffnen. 

Zwei Perforationen der Basis cranii erwiesen sich als unzu- 
reichend und verlangten noch die Durchbohrung der Schädelkapsel. 
Denn einmal war die angelegte Oeffnung nicht gross genng, das 
anderemal behinderte der lange Wundkanal den Gehirnabfluss der- 
maassen, dass ohne die folgende Eröffnung von aussen ein Zu- 
sammensinken des Schädels gar nicht. erfolgt wäre. 

Mit den Erfolgen der Perforation des nachfolgenden Kopfes 
kann man recht zufrieden sein. Bedenkt man, dass in den oft 
verzweifelten Fällen sämmtliche andere Verfahrungsweisen im Stiche 
gelassen hatten und dass mit Hülfe der genannten Operation die 
Frau binnen kürzester Zeit auf das Schonendste entbunden werden 
konnte, so ist ihre Wirkung hinreichend gekennzeichnet. 

Dass dieser schnelle Erfolg nicht mit allzugrossen Gefahren 
Seitens der Mutter erkauft werden musste, zeigt einmal die Zu- 
zammenstellung der Verletzungen. Ein Theil der Frauen blieb ganz 
unverletzt und bei den anderen wurden, abgesehen von der Ex- 
traction, neben der Perforation des nachfolgenden Kopfes noch so 
viele andere Operationen ausgeführt, dass man nicht Unrecht thut, 
die meisten oder alle Verletzungen auf deren Mitwirkung zu rechnen. 
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Auch die fieberhaft erkrankten Frauen hatten bei der mehr 
oder minder langen Geburtsdauer, bei dem z. Th. schon lange er- 
folgten Fruchtwasserabfluss, bei den verschiedenen Entbindungs- 
versuchen hinreichend Gelegenheit inficirt zu werden, so dass man 
der Perforation hierfür wohl keine besondere Schuld zuerkennen 
kann. Andererseits geben die zahlreich erfolgten kleinen Ver- 
letzungen der weichen Geburtswege auch noch. während des Wochen- 
bettes Eingangspforten ab für die etwa bei der Geburt einge- 
schleppten Mikroorganismen. 

Endlich sind dem ganzen Charakter des Falles nach die ein- 
zelnen Todesfälle einer schon vorher bestehenden Infection oder 
schon durch andere Complikationen gesetzten Blutverlusten und 
Schwächungen des gesammten Organismus (Eclampsie) beizumessen, 
während mit der Perforation ein ursächlicher Zusammenhang kaum 
hergestellt werden könnte. | 

Dass es durch ein energisches und schnelles Eingreifen beim 
Fehlen solcher Complicationen gelingt, die Mutter auf das schonendste 
zu entbinden, beweist am besten der Umstand, dass bei 50 pCt. 
aller entbundenen Frauen das Wochenbett ganz fieberfrei und bei 
bei 70 pCt. so günstig war, dass die Frauen in der normalen Zeit 
völlig gesund entlassen werden konnten. 

Bei diesem Ergebniss will es uns nicht nöthig erscheinen, den 
Zeitpunkt der Operation hinauszuschieben oder in der bisher be- 
währten Technik eine Aenderung eintreten zu lassen. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. H. 2. 19 


Aus dem Institut für Allgemeine Pathologie an der Universität 
Moskau. 


Ueber den Einfluss der Ovarien-Exstirpation auf 
Strukturveränderungen des Uterus. 
Experimentelle Untersuchung. 


Von 
Dr. med. A. Sokoloff. 


(Mit 4 Abbildungen im Text.) 


Der weibliche Organismus, sowie jeder andere überhaupt, ist 
von der Natur zur Erhaltung der Species bestimmt. Jeder einzelne 
Organismus ist ein Bindeglied zwischen Vorfahren und Nachkom- 
menschaft und übergiebt der letzteren das Leben und die Eigen- 
schaften der ersteren. 

Die Ovarien sind die Organe, welche den Stoff liefern, der 
unter gewissen Bedingungen zum Aufbau cines neuen Organismus 
dienen muss. Die ganze Genitalsphäre des weiblichen Organismus 
ist dazu bestimmt, ein Product, das im Ovarium entstandene Ei, 
zu empfangen und dessen Entwicklung zu fördern. 

Das Entfernen aus dem Organismus eines für das Sexualleben 
so höchstwichtigen Organs muss natürlich auf die ganze Genital- 
sphäre, speciell auf den Uterus wirken. 

Diese theoretische Voraussetzung wird im xollen Umfange 
durch klinische Beobachtung unterstützt; aber trotz überaus reichem 
klinischen Material ist leider vollständige Abwesenheit von patho- 
logisch-anatomischen Untersuchungen über die Veränderungen der 
Structur des menschlichen Uterus nach Castration zu constatiren. 
Darum sind wir beim Studium der dabei zu beobachtenden Pro- 
cesse auf das Experiment allein angewiesen. Da aber die Grund- 
resetze der Lebensprocesse bei den höheren Organismen überall 
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dieselben sind, so dürfen wir voraussetzen, dass die lirgebnisse 
einer experimentellen Untersuchung auf den weiblichen Organismus 
übertragen werden dürften. 

Die experimentelle Lösung der Frage über den Einfluss der 
Castration auf die Gebärmutter wurde schon von Hegar!) und 
Kehrer?), welche an jungen Schweinen und Kaninchen experimen- 
tirten, unternommen, aber die genannten Autoren begnügten sich 
mit makroskopischer Untersuchung der Gebärmutter. Sie fanden, 
dass die Gebärmutter nach Castration in der Entwickelung still 
steht und in demselben Zustande verharrte, in welchem sie zur Zeit 
der Castration zu finden war (Hegar, Kehrer) oder einer gänz- 
lichen Atrophie verfällt (Hegar). 

Die Brunst tritt nach der Castration nicht mehr ein. 

Was die histologischen Alterationen der Gebärmutter in Folge 
der Exstirpation der Ovarien anbetrifft, so konnten wir nur eine 
einzige Arbeit in der Litteratur finden, nämlich die von Weiss- 
mann?) und Reissmann aus dem Veterinär-Institut in Budapest. 
Diese Untersuchungen werden wir später eingehend besprechen. 

Der so ungenügende Zustand unserer Kenntnisse in der vor- 
stehenden Frage und namentlich der vollständige Mangel systema- 
tischer Beobachtungen der consecutiven Veränderungen des Uterus 
hat mich veranlasst diese Arbeit zu unternehmen. 


Meine Arbeit wurde im Institut für Allgemeine Pathologie an 
der Universität Moskau angestellt unter Leitung des hochverehrten 
Professors Dr. A. Voigt, welchem ich hier für seine Rathschläge 
und Anweisungen meinen besten Dank auszusprechen für eine an- 
genehme Pflicht halte. Dem Assistenten Dr. W. Lindemann 
spreche ich ebenfalls meinen innigsten Dank aus für seinen freund- 
lichen Beistand. 

Die Exstirpation der Eierstöcke wurde von uns an erwach- 
senen Hündinnen mittlerer (Grösse, sowie auch an neugeborenen 
Hunden verschiedenen Alters ausgeführt. 

In einer Serie von Experimenten wurde die Operation einseitig, 


1) Hegar, Die Castration der Frauen. Volkm. klin. Vortr. 1878. 42. 

2) Kehrer, Versuche über Castration und Erzeugung von Hydrosalpinx. 
Beitr. zur klin. Geb. u. Gyn. Bd. Il. 

3) Weissmann u. Reissman, Die consecutiven Veränderungen der 
weiblichen Sexualorgane nach Exstirpation der Geschlechtsdrüsen. Math. wiss. 
B. aus Ungarn. 18%. Bd. VII. 

19* 
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in der anderen zweiscitig per Laparotomiam gemacht. Zu beson- 
deren Zwecken wurden auch einige Experimente an Kaninchen an- 
gestellt. 

In der Mehrzahl der Experimente heilten die Wunden per 
primam. Sehr selten wurde ein Auseinandergehen einiger oberfläch- 
lichen Nähte beobachtet, welches ein Neuanfrischen und abermaliges 
Zusammennähen der Wunde erforderte. Während der ersten Tage 
nach der Castration wurden Appetitmangel, anhaltender Durst und 
Ruhebedürfniss beobachtet. Nach zwei Tagen bis höchstens einer 
Woche verschwanden die Folgen der Operation gänzlich und das 
Thier wurde ebenso gesund und munter wie früher. 

Nach einiger Zeit aber änderte sich das Acussere der castrirten 
Thiere schon merklich. Sie wurden sehr bald fett, träge und apa- 
thisch. Diese Erscheinungen wurden um so ausgeprägter, je mehr 
Zeit nach der Operation verflosssen war. 


Ueber die äusseren Erscheinungen von Seiten der Gebir- 
mutter bei castrirten Thieren können wir angeben, dass bei allen 
einseitig castrirten Thieren die Brunst wie normal eintrat; bei 
allen zweiseitig castrirten Thieren, erwachsenen wie neugeborenen, 
blieb die Brunst ganz weg. 

Einmal hatten wir Gelegenheit einen Hund zu castriren, welcher 
eine stark hyperämische Gebärmutter besass. Die Eierstöcke waren 
sehr blutreich und enthielten einige frisch geborstene Graaf’sche 
Follikel, woraus auf Beginn der Brunst zu schliessen war. Aber 
selbst in diesem Falle ist die Brunst nach Exstirpation der Ovarien 
nicht eingetreten. Der Ausfall der Brunst nach zweiseitiger Castra- 
tion wurde schon von Hegar!) beim Ferkel, so wie auch von 
Frank bei Hunden beobachtet. 


Unsere castrirten Thiere wurden nach Verlauf von 20 Tagen 
bis 14 Monat getédtet. In keinem Falle waren irgend welche 
Spuren einer überstandenen Peritonitis gefunden. Der Uterus wurde 
mittelst Alkohol fixirt und erhärtet und in Celloidin eingebettet. 
Die mit dem Mierotom bereiteten Schnitte wurden mit Hämatoxy- 
lin (Böhmer) und Eosin gefärbt und in Canadabalsam eingeschlossen. 

Die zweiseitige so wie auch die einseitige Exstirpation wurden 
an erwachsenen, als auch an jungen Hunden unternommen. 


1) Castration der Frauen. Ibid. 
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Der Beschreibung der von uns gefundenen Veränderungen 


möchte ich einige Bemerkungen über normale Struktur des Uterus 
vorausschicken. 
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Querschnitt, normales Uterushorn des Hundes. 
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Auf dem Querschnitte des Uterushornes sehen wir sein Lumen 
von einer Mucosa umgeben, welche von einem cylindrischen Epithel 
bedeckt ist. In der Mucosa selbst liegen zahlreiche tubulöse 
Drüsen, welche auch aus cylindrischen Zellen bestehen. Die Aus- 
führungsgänge der Drüsen verlaufen ganz gerade und die Oeffnungen 
derselben sind nahe aneinander gerückt. Unweit der Oberfläche 
fangen die Drüsen an sich zu verästeln (combinirte tubulöse Drüsen) 
und ihre Enden dringen bis an die Muskelschicht. Die Dicke der 
normalen Mucosa beträgt (Microsc. Zeiss Apochrom. 16. Comp. 
Oc. 6) ungefähr 800 u. 

Unter der Mucosa liegt eine Schicht circulärer Muskelfasern, 
welche so dicht stehen, dass sie einen scharf hervortretenden Ring 
um die Mucosa bilden. Die Dicke dieser Schicht beträgt ca. 608 u. 

Ihr folgt die letzte der Serosa anliegende Schicht longitudi- 
naler Muskelfasern, welche im Querschnitt als Punkte erscheinen. 
In der tiefen Lage dieser Schicht liegen grosse Blutgefässe. Die 
Dicke dieser Schicht beträgt 832 #w. Bei erwachsenen Thieren, 
welche nach Verlauf von 2—6 Monat nach einseitiger Ovarien- 
Exstirpation untersucht wurden, haben wir keine Veränderungen im 
Bau der Gebärmutter gefunden. Zwischen dem Uterushorne der 
operirten und dem der gesunden Seite war gar kein Unterschied 
zu finden. Nach Exstirpation eines der beiden Ovarien bei jungen 
Thieren konnten wir auch keine Entwickelungshemmung im Uterus- 
horne constatiren. 

In einem Falle wurde ein 10 Tage altes Thierchen operirt, 
dessen Uterus wir nach 35 Tagen untersuchten. Beim Vergleiche 
mit dem normalen Uterus eines seiner Geschwister, welches zur 
Zeit der Operation starb, wurde bei diesem eine weit stärkere Ent- 
wickelung der Muskelschicht, wie auch der Mucosa und ihrer Drüsen 
beobachtet. Beim operirten Hunde war also das Uterushorn an 
der operirten Seite im Wachsthum etwas gehemmt, doch keine 
Strukturreränderung hervorgerufen. 

Dass dieser geringe strukturelle Unterschied im weiteren Ver- 
laufe gänzlich verschwindet, konnte man bei der Untersuchung der 
Gebirmutter des einseitig operirten Thieres nach einem grösseren 
Zeitraume beobachten. Besonders stark trat dieses in einem Ver- 
suche hervor, wo ein Monat alter Hund einer einseitigen Castration 
unterworfen-war. Das Thier wurde im Alter von 10 Monat unter- 
sucht, nachdem die Brunst schon cinmal eingetreten war, also schon 
nach dem Eintritte der Geschlechtsreife. Die beiden Hörner waren 
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in diesem Falle ganz in demselben Maasse wie bei normalen ge- 
schlechtsreifen Thieren entwickelt und wir konnten nicht den ge- 
ringsten Unterschied zwischen ihnen finden. Das Endergebniss 
dieses Experimentes war, dass eine einseitige Castration ohne Ein- 
fluss auf den Bau des Uterus bleibt und dass bei jungen Thieren 
nach dieser Operation das Wachsthum der beiden Hälften der Ge- 
bärmutter fortdauert. In einem Falle von einseitiger Castration 
trat eine Schwangerschaft ein, welche einen ganz normalen Ver- 
lauf hatte. 

Was die Veränderung nach zweiseitiger Castration anbetrifft, 
sind hervorragende Veränderungen seitens der Muskelschicht her- 
vorzuheben, welche bekanntlich den Hauptbestandtheil der Uterus- 
wandung bildet. 

Besonders stark waren diese Veränderungen in der Circulär- 
schicht ausgesprochen. Schon nach 11/, Monat nach der Castration 
war zu bemerken, dass eine Atrophie dieser Schicht eingetreten 
ist. Sie wird merklich dünner und bildet schon keinen geschlossenen 
Ring um die Mucosa, wie im normalen Uterus, sondern wird stellen- 
weise unterbrochen, wenn auch nicht in der ganzen Breite. Zu 
dieser Zeit ist sie 208 a breit. 

In der Longitudinalschicht ist ein Verschwinden der Muskel- 
stränge zu beobachten, welche nicht so dicht bei cinanderstchen, 
wie beim normalen Thier. 

Diese Schicht ist auch dünner geworden, ungefähr 400 «, was 
nur die Hälfte ihrer normalen Breite ist. 

An den Gefässen, so wie auch an der Mucosa waren keine 
Veränderungen zu beobachten. Bei Thieren, welche nach längerem 
Zeitraume untersucht wurden, nämlich 7, ca. 3 Monate nach der 
Operation, waren die genannten Verhältnisse noch stärker ausge- 
sprochen. Die atrophische Circularschicht weist stellenweise eine 
gänzliche Unterbrechung vor. Is treten ausserdem noch einige 
Veränderungen der Gefässe hinzu, deren Lumen verengt und deren 
Wandungen verdickt sind. Besonders stark waren die Gefissver- 
änderungen in einem Falle ausgesprochen, in welchem das Thier 
nach der Brunst castrirt wurde. In den exstirpirten Ovarien waren 
frisch geborstene Follikel zu finden. 

In dem Uterus dieses Hundes, welcher 4 Monate nach der 
Castration untersucht wurde, war, ausser einer starken Muskel- 
atrophie, noch eine starke Gefässerkrankung zu bemerken. Das 
Zwischengewebe war fast gänzlich atrophirt, so dass die Gefässe 
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einander fast berührten und nur durch feine Bindegewebsstränge 
geschieden waren. Die Mucosa blieb unverändert. 
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Querschnitt des Uterushornes des Kaninchens 4 Mon. nach doppelseitiger 
Castration. 

Ein halbes Jahr nach der Castration wird eine noch stärkere 
Muskelatrophie in der Gebärmutter beobachtet. Die Circularschicht 
ist unregelmässig gestaltet, stellenweise gänzlich unterbrochen. Bei 
stärkeren Vergrösserungen ist eine merkliche Verminderung der 
Länge der einzelnen. Muskelfasern zu beobachten, so dass deren 





auf Strukturveränderungen des Uterus. 293 





Querschnitt, Uterushorn 14 Mon. nach doppelseitiger Castration. 
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Kerne ungewöhnlich gross im Verhältnisse zum Zellplasma er- 
scheinen. Die Gefässe sind spärlich geworden, ihre Wandungen 
sind dicker, ihren Lumen enger als normal. 

Je später nach der Castration der Uterus untersucht wurde, 
desto bestimmter war die Atrophie seiner Gewebe, die Mucosa 
ausgenommen, ausgeprägt. 

An Präparaten, die von einem Hunde, welcher vor 14 Monaten 
castrirt wurde, stammten, war folgendes zu bemerken. 

Die Mucosa war gut erhalten. Sie ist fast drei Mal so breit 
(am Querschnitt), wie die beiden folgenden Schichten zusammen. 
Sie hat das Aussehen einer vollständig normalen Uterusschleimhaut. 
Die Drüsen sind ebenso zahlreich wie in der Norm. Es ist keine 
Spur von Atrophie zu beobachten. 

Die Circularschicht stellt keinen so breiten Ring wiein der Norm vor. 

Sie ist hier ungemein verdiinnt und ihre Muskelfasern zerstreut. 
Stellenweise wird sie ganz unterbrochen. Die Muskelzellen selbst 
sind sehr klein. 

Die Gefässe sind stark verändert. Sie sind sehr verdickt und 
ihr Lumen enger als in der Norm, viele sind gänzlich obliterirt. 
Das Zwischengewebe ist so atrophirt, dass stellenweise die Gefässe 
einander berühren.. 

Die Longitudinalschicht ist fast gänzlich verschwunden. 

Um eine bessere Uebersicht des Verhaltens verschiedener 
Schichten nach der Castration zu geben, lege ich hier eine Tabelle 
der mikrometrischen Messungen bei. 






Circular- | Längs- 
Mucosa. | Schicht. | Schicht. 





Normaler Uterus eines Hundes . . . . . 800 608 832 
Uterus am 20. Tage nach der Castration . 800 560 104 
n „ 30. „ . n n 816 496 656 
, „ 42. „ . n n 800 208 400 
. „ 59. „ n n r 736 224 416 
. „ 1. , . „ n 752 192 400 
n „8. „ n n n 768 128 336 
. » 97. „ . n „ 848 96 288 
~y > y» LIA, . n n 784 112 320 
y „125. , "or n 832 80 672 
. „14. „ , . . 784 96 336 
n „168 „ „ , y 800 80 304 
n „184 „ n n n 720 80 160 
„ „210. „ n n n 656 96 192 
, , 235. , ~ - 672 80 186 
n „ 260. „ . n n 688 80 176 
„ 1Jahr u. 2 Mon. , “ - 640 80 160 
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Wenn wir das Procentverhältniss nehmen, so erhalten wir 
folgende Data: 











Circular- | Längs- 
Schicht. | Schicht. 


pct. pCt. 






Mucosa. 














pCt. 


85,90 | 27,29 | 36,81 
36,85 | 27,18 | 36,52 


Normaler Uterus. . . . .... . 
Uterus am 20. Tage nach der Kastration 


- » 805 ww - . 4146 | 25,20 | 38,34 
HM... nr „ 56,82 | 14,77 28,41 
ow De emg . 58,50 | 16,28 | 80,22 
- «2 hy pg . 5595 | 1428 | 29,77 
~ » 8 . yy . 62,84 | 1040 | 27,26 
~ nw OR np On n 68,88 7,80 | 23,87 
MM. , 4. . 64,47 9,21 26,32 
> rn n 52,52 | .505 | 42,48 
nor 46, 4 , . 64,47 7,90 | 27,63 
~ » 185 of . 67,56 6,75 25,69 
- wl, 9 75,00 8,83 16,67 
- 210. m . 6949 | 10,60 | 20,35 
- 9 25. 5 - « . 71,64 8,58 19,88 
» » 860. > 2 gp n 68,85 8,74 | 22,68 
„ l Jahr 2 Mon „ „ . 72,72 9,09 18,19 


Diese Tabelle zeigt, dass zuerst die Atrophie der Circular- 
muskelschicht beginnt. Die Veränderungen derselben sind sehr 
stark ausgeprägt und nehmen sehr schnell zu. Ihr folgt, obgleich 
langsamer, die Atrophie der Längsschicht. Ein gewisser Wider- 
spruch, den die Data im Falle eines 125tägigen Ueberlebens dar- 
stellen, wird dadurch verständlich, dass hier sehr viele Gofässe 
anwesend waren (das Thier wurde bei starker Hyperämie des Uterus 
castrirt), welche den Haupttheil der Schicht bildeten. 

Die Atrophie der Circularmuskelschicht erreichte den höchsten 
Grad schon im 4. Monat nach der Operation und stellt im weiteren 
Verlaufe nur geringfügige Unterschiede dar. 

Die Längsmuskelschicht wird desto mehr atrophirt, je mehr 
Zeit nach der Operation verflossen ist. 

Am meisten aber ist hervorzuheben, dass in allen unseren 
Präparaten trotz der gänzlichen Atrophie der Musculatur die Mu- 
cosa unverändert blieb. 

Selbst nach 14 monatlicher Dauer des Experimentes war sie 
vollständig normal geblieben und enthielt eine grosse Anzahl von 
Drüsen, die ganz wie in der normalen Schleimhaut sich verzweigen 
und bis an die atrophische Muskelschicht eindringen. 

Bei jungen Thieren finden wir nach zweiseitiger Castration 
ganz dieselben Veränderungen. Niemals wurde beobachtet, dass 
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der Uterus in dem Zustande verweilte, in welchem er zur Zeit der 
Operation war, was Hegar und Kehrer auf Grund ihrer makro- 
skopischen Beobachtungen zugeben. Immer fanden wir diesclbe 
Muskelatrophie in allen Schichten wie bei erwachsenen Thieren. 
Die Mucosa bleibt stets unverändert. 

Die Epithelzellen haben ihre cylindrische Gestalt an der Ober- 
fläche der Schleimhaut wie auch in den Drüsen erhalten. 

Es sind weder Fettdegeneration, noch albuminöse Trübung zu 
bemerken. Die Muskelzellen dagegen sind sehr alterirt. Sie haben 
nicht die bekannte Spindelform, sondern sind sehr kurz, fast rund 
geworden. Die Fibrillarsubstanz ist gänzlich verschwunden und es 
sind nur der Kern und ein körniges Protoplasma geblieben. Die 
Kerne selbst sind merklich klemer als in der Norm. Die Muskel- 
zellen liegen nicht mehr fest an einander, sondern sind durch Binde- 
gewebsfibrillen getrennt, welche überhaupt reichlicher als in der 
Norm entwickelt sind. Qualitative Anomalien sind in den Muskel- 
zellen nicht zu finden. Die Muskelzellen sind immer kleiner und 
nicht so zahlreich wie in der Norm geworden. Wir haben hier also 
einen reinen Fall der quantitativen Atrophie. 

Was die Gefässe anbetrifft, so ist eine Verdickung der Intima 
zu finden, welche als Bindegewebswucherung zu deuten ist (in einem 
Falle wurde eine hyaline Entartung gefunden); die Media wird in- 
folge der Muskelatrophie verdünnt. Die Adventitia bleibt unver- 
ändert. — Im weiteren tritt infolge der Bindegewebswucherung 
eine vollständige Obliteration des Gefässlumen ein. 


Die Ergebnisse der oben citirten Arbeit von Weissmann und 
Reissmann über die Frage von dem Einfluss der Ovarienexstir- 
pation auf den Uterus, welche mit den unserigen in dem, was den 
Einfluss der einseitigen Exstirpation sowie die Atrophie der Muskel- 
schicht anbetrifft, gut übereinstimmen, sind von ihnen in Betreff der 
Mucosa gänzlich verschieden. 

Ihren Untersuchungen nach wird das Cylinderepithel der Mucosa 
cubisch und unterliegt stellenweise einer Fettdegeneration. Die 
Uterindrüsen verschwinden vollständig und nur hier und da sind 
einige spärliche Ueberbleibsel zu finden. Die Mucosa fanden sie 
höchst atrophisch. 

Diese Untersuchungen wurden an Kaninchen angestellt und der 
grösste Zwischenraum zwischen der Operation und dem Tode des 
Versuchsthieres war 4 Monate. 
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Dieses Widerspruches in den Ergebnissen wegen stellten wir 
auch Versuche mit doppelter Castration bei Kaninchen an. Die 
Ergebnisse waren aber ganz dieselben, welche wir schon an Hunden 
erhalten hatten. Die Mucosa wie deren Drüsen und Epithel blieben 
gänzlich unverändert, selbst in dem Uterus des Kaninchens, welches 
4 Monate nach der Castration getödtet wurde. Wie W. und R. zu 
anderen Resultaten kommen konnten, ist nach ihrem Referate nicht 
zu ersehen, da sie weder vom Zustande der operirten Thiere nach 
der Castration, noch von ihren Untersuchungsmethoden irgend welche 
Angaben machen. Es ist aber die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, 
dass bei den operirten Thieren eine Peritonitis sich entwickelt hatte, 
welche zu entzündlichen Veränderungen in dem Uterus führte, wo- 
durch auch die von ihnen gefundenen Veränderungen entstanden 
sein konnten. 

Die Thatsache also, dass der Uterus nach der Castration einer 
Atrophie unterliegt, ist also durch die klinischen so wie auch durch 
experimentelle Untersuchungen sicher gestellt. Es ist also be- 
wiesen, dass zwischen der Gebärmutter und den Keimdrüsen ein 
anatomisches Verhältniss besteht, infolge dessen die Entfernung der 
letzteren die Atrophie der ersteren nach sich zieht. 

Der Zusammenhang verschiedener Organe kann entweder durch 
das Gefässsystem oder durch das Nervensystem verwirklicht sein. 

Hegar!) wie auch Steinhaus und Sutugin?) beantworten die 
Frage nach der Art des Zusammenhanges folgendermaassen: 

Der Genitalaparat besteht aus einer Keimdrüse — dem Eier- 
stocke und einem Ausführgange, welcher bei Säugethieren aus den 
Tubae Fallopiae, dem Uterus und der Scheide besteht. Dieser 
Gang steht zum Eierstock in demselben Verhältnisse wie jeder an- 
dere Ausführungsgang zu seiner Drüse. Das Entfernen der Eierstöcke 
so wie auch die Entfernung einer Drüse ruft eine Veränderung des 
Blutzuflusses zu dem Gange und dessen Atrophie hervor. Diese 
Ansicht kann aber, unserer Meinung nach, nicht angenommen wer- 
den, da die Entwickelung der Genitalien ganz anders wie die der 
anderen Drüsen vor sich geht. Eine Drüse entsteht infolge der 
Einsenkung (Hertwig, Embryologie) einer gewissen Anzahl von 
Epithelzellen in das unterliegende Gewebe in Gestalt eines Cylin- 
ders. Indem dies Rohr zu wachsen fortfährt, kann es eine be- 


1) Hegar, |. c. 
2) Sutugin, Wratsch. 1885. No. 20. 
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trächtliche Länge erreichen. Dabei kann infolge des nachherigen 
Wachsthums der Zellen in einer oder der anderen Richtung, die 
Drüse tubulös bleiben oder die Form eines Säckchens bekommen, 
d. h. acinös werden. Die Stelle der normalen Einsenkung des 
Epithels wird zur Mündung des Ausführungsganges der Drüse. 

Daraus ist ersichtlich, dass die Drüse selbst so wie auch ihr 
Ausführungsgang durch Einsenkung desselben Epithels entstehen. 

Was aber die Eierstöcke und die Gebärmutter mit den Tuben 
anbetrifft, so werden diese Organe von gänzlich verschiedenen Ge- 
weben gebildet. Die Eierstöcke werden von dem Keimepithel an 
der Vorderfläche des Wolf’schen Körpers, so wie auch von den 
Genitalsträngen, welche zu dem Keimepithel aus der Vorderniere 
ziehen, gebildet. 

Der Uterus und die Tuben aber entstehen aus den Müller’schen 
Gängen, welche in dem Körper des Fötus theils selbstständig durch 
eine rinnenförmige Einsenkung an der Oberfläche des Wolf’schen 
Körpers, theils durch eine Abschnürung vom Ausführungsgange des- 
selben sich entwickeln. 

Es ist noch hervorzuheben, dass keine Drüse einen solchen 
Ausführungsgang besitzt, in welchem das Drüsensecret aufgenommen 
solchen Veränderungen unterliegt wie im Uterus, besonders während 
der Schwangerschaft. Es ist ausserdem durchaus nicht nachge- 
wiesen, dass bei einer Drüsenatrophie der Ausführungsgang eine 
Obliteration erleidet. Nach Thierfelder!) werden bei der acuten 
Leberatrophie selbst die feinsten Gallencapillaren erhalten. Die 
anderen Gallengänge, welche in dem Leberparenchym verlaufen, 
sind grösstentheils ganz leer und bieten keine Veränderungen an 
ihrer Innenfläche. Das gilt auch für die grösseren Ausführungs- 
gänge — sie sind gewöhnlich auch leer und die Mündung des 
Ductus choledochus im Duodenum bleibt offen. 

Aus diesem Grunde ist der Genitalapparat nicht ohne weiteres 
mit den anderen Drüsen zu vergleichen und die Atrophie des Uterus 
nach Castration auf diese Weise nicht zu erklären. 

Schröder?), Martin®) und Veit*) suchen die Ursache der 
Gebärmutteratrophie nach Castration in der Verminderung der Quan- 


1) Ziemssen’s Handb. Bd. VIII. 

2) Hofmeier, Ernährung und Rückbildungsvorgänge bei Abdominal- 
tumoren. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. V. 

3) Eulenburg’s Real-Encycl. 1880. 

4) Lehrb. d. Geburtsh. 
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tität des zugeführten Nährmaterials. — Da bei der Castration die 
Vasa spermatica unterbunden werden, so bekommt der Uterus aus 
der A. spermatica int. kein Blut mehr und der Zufluss des Nähr- 
materials wird also spärlicher. 

So richtig es auch ist, dass nach Castration kein Blut mehr 
durch die Arteria spermatica interna fliesst, so dürfte der Collateral- 
Kreislauf durch die Arteria uterina sich so schnell entwickeln, dass 
eine Atrophie des Uterus ausgeschlossen ist. Bei den von uns 
vorgenommenen Injections- Versuchen mit gefärbten Leimmassen 
wurden die Gefässe des Uterus gleich vollkommen angefüllt, sowohl 
beim Injieiren durch die Arteria spermatica sowie durch die uterina. 

Muratoff') hat bei jungen Hunden und Kehrer?) bei jungen 
Kaninchen die Arteria spermatica interna an beiden Seiten unter- 
bunden, was auf das weitere Wachsthum der Genitalien keinen 
Einfluss hatte. 

Einmal konnte Glävecke®°) bei einer Castration, die wegen 
eines Fibromyoms des Uterus vorgenommen wurde, den Eierstock 
an einer Seite nicht finden, weswegen er nur eine Unterbindung ° 
der Arteria spermatica interna an dieser Seite machte. An der 
anderen Seite wurde das Ovarium entfernt und die Vasa sperma- 
tica auch unterbunden. Infolge dieser Operation ist gar keine Ver- 
kleinerung des Uterus eingetreten, im Gegentheil, er fuhr fort sich 
zu vergrössern. 

Dies Alles soll zeigen, dass die Unterbindung der Arteria 
spermatica interna keinen Einfluss auf die Blutversorgung des 
Uterus hat. Es kann also auch dieser Grund nicht als Ursache 
der Atrophie nach Castration betrachtet werden. 

Da aber die quantitative Atrophie, welche bei zweiseitiger 
Castration eintritt, durchaus von einer Verminderung der Ernährung 
abhängen muss, so ist es klar, dass die lixstirpation der Eierstöcke 
Verhältnisse schaffen kann, welche zur Störung des Stoffwechsels 
in den Geweben des Uterus führen. 

Einen solchen regulatorischen Einfluss kann nur das Nerven- 
system haben. Ist diese Voraussetzung richtig, so ist es verständ- 
lich, dass eine Entfernung der Ovarien eine Alteration im Nerven- 
system hervorruft, welche die Ernährung des Uterus beherrscht. 


1) Prot. d. Phys. Med. Ges. Moskau 1879. 
2) Beiträge zur klin. Geb. u. Gyn. Bd. Il. 1887. 
3) Arch. f. Gyn. Bd. XXXY. 


300 Sokoloff, Ueber den Einfluss der Ovarien-Exstirpation 


Bei Castration wird also ein Glied aus der Kette entfernt, — die 
Continuität der Nervenbahnen, welche vom Centralnervensystem zu 
den Gefässen des Uterus führen, aufgehoben, oder es werden mit 
den Eierstöcken zusammen, die in ihnen gelegenen vasomotorischen 
oder möglich auch trophischen Centren exstirpirt, welche die Er- 
nährung des Uterus regeln. Dass die Eierstöcke im directen Zu- 
sammenhange mit dem Uterus durch das Nervensystem stehen, ist 
schon von Frankenhäuser!) nachgewiesen worden, der beimReizen 
der Övariennerven immer eine Uteruscontraction sehen konnte. 
Obernier?) fand, dass thermische, chemische und electrische 
Reizungen der Eierstöcke im Uterus Contraction hervorrufen. 

Bei den von uns unternommenen Versuchen mit der clectrischen 
Reizung der Eierstöcke, konnten wir beim Schliessen des Stromes 
eine starke Contraction des Uterus an derselben Seite beobachten. 
Bald darauf breitete sich die Contraction auch auf die entgegen- 
gesetzte Seite aus. Hs muss also als erwiesen gelten, dass zwischen 
dem Uterus und den Eierstöcken ein direeter Zusammenhang mittelst 
“ des Nervensystems existirt. 

Um die Frage zu entscheiden, was eigentlich bei der Castration 
im Nervensystem des Uterus alterirt wird, wollen wir auf die Ver- 
suche von Rein, obgleich zu anderem Zweck unternommen, ein- 
gehen. 

Rein’) hat dreierlei Versuche mit dem Durchschneiden der 
Uterusnerven angestellt. 

In der ersten Reihe hat er alle sympathischen Plexus des 
Uterus exstirpirt. Die Ernährung des Uterus hat dabei nicht ge- 
litten, da die Thiere wiederholt schwanger wurden, und zur rechten 
Zeit gesunde Jungen gebaren. 

In der zweiten Serie seiner Versuche hatte Rein alle Sacral- 
nerven beiderseits durchgeschnitten, an der Stelle ihres Ausganges 
aus den Foramina sacralia, so dass eine vollständige Isolation der 
Grenitalsphäre vom Rückenmark hergestellt wurde. Auch in diesem 
Falle blieben die Sexualfunetionen unverändert. 

In der dritten Serie, endlich, hatte Rein an demselben Thiere 
alle sympathischen so wie auch die Rückenmarknerven durch- 


1) Die Nerven der Gebärmutter und ihre Endigungen in den glatten 
Muskelfasern. Jena 1867. 

2) Cit. n. Jacub. J. D. Moskau. . 

3) Wratsch. Bd. 33, 34. 1880. 
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schnitten, so dass der Uterus von allen Nervenbahnen isolirt wurde. 
Auch in diesem Falle wurden die Thiere schwanger und gebaren 
gesunde Jungen eben so gut wie bei unversehrtem Nervensystem. 
(Dass wirklich alle Nerven durchgeschnitten waren, wurde durch 
nachherige Obduction controlirt.) 

Diese Experimente beweisen, dass weder die Isolirang des Uterus 
von dem Centralnervensystem mittelst Durchschneiden aller Sacral- 
nerven, noch das Durchschneiden der Sympathicusstränge irgend 
welchen Einfluss auf die Ernährung des Organs ausübt. Es ist 
nicht die Spur irgend welcher atrophischen Processe zu finden, 
denn die Schwangerschaft verlangt einen grossen Nahrungszufluss 
und eine gute Assimilation, was nur in normal ernährtem Uterus 
möglich ist. 

Die stark ausgeprägte Atrophie, welche im Uterus nach der 
Castration eintritt, kann also nicht dadurch erklärt werden, dass 
die Continuität der Nervenbahnen, welche die Ernährung des Organs 
unterhalten, aufgehoben wird, da ein solches Aufheben bekannter- 
maassen keine Atrophie nach sich zieht. 

Wenn die Isolation des Uterus von allen Nervencentra, die 
ansserhalb des Organs liegen, keine Atrophie hervorrufen kann, — 
die Exstirpation der Eierstöcke aber eine solche Störung constant 
veranlasst, so können wir (wenn wir überhaupt an der Theorie des 
Nerveneinflusses auf die Ernährung der Gewebe halten) mit grösster 
Wahrscheinlichkeit voraussetzen, dass in den Ovarien selbst das 
regulatorische Nervencentrum gelegen ist, welches die Ernährung 
des Uterus beeinflusst. Indem wir die Eierstöcke entfernen, wird 
auch dieses Centrum entfernt, wodurch die Störung in der Ernäh- 
rung hervorgebracht wird, die schliesslich zur Atrophie des Organs 
führt. 

Das ist, unserer Meinung nach die Ursache der Uterusatrophie 
infolge der Castration. Die Ernährungsstörungen werden dabei noch 
durch folgenden Umstand verstärkt. Jedes Gewebe muss, um seine 
Normalstructur erhalten zu können, nicht nur eine gehörige Nah- 
rungsquantität erhalten, sondern auch normalerweise functioniren. 
Wenn aber infolge des Mangels der physiologischen Reize dieses 
Gewebe längere Zeit functionslos bleibt, wenn also die Stoff- 
wechselphase, die der Functionsperiode entspricht, ausfällt, so 
müssen dabei atrophische Processe entstehen. 

Die Muskelfasern sollen sich, um ihre Normalstructur zu er- 
halten, von Zeit zu Zeit contrahiren, was eben ihre Function ist. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. H. 2. 20 
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Ein jeder Muskel, welcher dauernd im Zustande der Ruhe ver- 
harrt, wird endlich atrophisch. Der Ausfall der normalerweise 
geschehenden Hyperämien, welche zur Zeit der Contraction eintreten, 
ruft Ernährungsstörungen in den Zellen hervor. 

Der Uterus soll, wie bekannt, sich immerwährend regelmässig 
und rhythmisch contrahiren. Die Ovarien aber stellen Organe dar, 
welche als Ausgangspunkt für die directen oder reflectorischen Reize 
des Uterus dienen. 

Wenn also die Ovarien entfernt sind, — so giebt es keine 
Periode, keine Schwangerschaft; die Muskeln des Uterus verharren 
im Zustand der Ruhe und functioniren nicht. Der Ausfall der 
Function aber ruft wie bekannt einen baldigen Eintritt der Atrophie 
hervor. 

Was aber die Mucosa anbetrifft, so sind zu ihrer Erhaltung 
solche Contractionen nicht nöthig, und darum unterliegt sie auch 
keiner Atrophie. 

Es ist die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, dass nach einem 
sehr grossen Zeitraume auch die Mucosa einer Atrophie unterliegen 
könne, aber so viel uns bekannt, kann sie einer solchen Atrophie 
ungemein lange widerstehen. 

Wenn wir die Muskelfasern des Uterus schon nach 4monat- 
licher Frist gänzlich atrophirt finden, ist die Mucosa selbst nach 
14 Monat langem Ueberleben noch gut erhalten. 

Möglich wäre es, dass die Mucosa und die Uterusdrüsen viel- 
leicht ein besonderes Centrum haben, welches von dem die Er- 
nährung der Muskelschicht regulirenden Centrum unabhängig ist. 

Diese Hypothese wird durch unsere Experimente und auch 
durch klinische Beobachtungen von Gottschalk!) und Klein- 
wächter?) unterstützt, welche eine Atrophie der Uterusmuskulatur 
sahen beim Erhalten der Mucosa. 


1) Sammlung klin. Vortr. N. F. 1892. No. 49. 
2) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVII. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik in Zürich. 


Ueber ein intraligamentär entwickeltes Teratom 
des weiblichen Genitalapparates. 


Von 
Dr. Otto Gsell, 


Assintenzarzt, 


(Mit 2 Abbildungen im Text.) 


Im Verlaufe des Jahres 1895 wurde an der hiesigen Frauen- 
klinik eine Geschwulst des weiblichen Genitalapparates beobachtet, 
welche, sowohl ihres Wachsthums und ihrer histologischen Structur 
wegen als auch deshalb die Beachtung der Fachgenossen verdient, 
weil der Symptomencomplex anfangs das Krankheitsbild der Para- 
perimetritis exsudativa darbot und auch ursprünglich als solche 
gedeutet wurde. 


Anamnese: Frau V. St., 28 Jahre alt, Seidenweberin von Wytikon. 

Mutter starb im Alter von 32 Jahren an Lungenschwindsucht. Vater 
und 2 Geschwister leben und sind gesund, eine Schwester leidet an 
Lungenphthise. 

Pat. zog sich im Alter von 3 Jahren durch eine ihr unbekannte Krank- 
heit vollständige Taubheit des rechten Ohres und Schwerhörigkeit des 
linken zu. Auf weitere Kinderkrankheiten kann sie sich nicht mehr be- 
sinnen. Erste Menstruation mit 17 Jahren. Perioden regelmässig, alle 
4 Wochen, 8 Tage lang dauernd, sehr stark, oft mit krampfartigen 
Schmerzen verbunden. Ungefähr 2 Tage vor und nach den Menses be- 
steht gelber, übelriechender Fluor. Seit einigen Jahren oft geringer 
Husten ohne Auswurf. Im October 1894 kurze 10 tägige Erkrankung 
an Brustfellentzündung. Pat. verheirathete sich im Dezember 1894. 

Am 10. Februar 1895 erste Geburt eines unreifen, 41 cm langen, 
lebenden gesunden Kindes in der Frauenklinik Zürich. In der Schwan- 
gerschaft bestanden Kreuzschmerzen, starker Fluor albus und hie und 
da Brennen beimgWasserlassen. Im Wochenbett zeigte Pat. vom 4. bis 
6. Tage geringe abendliche Temperatürsteigerung und übelriechende 
Lochien, wurde aber am 19. Februar vollkommen beschwerdefrei mit 
normalem Genitalstatus entlassen. 

20* 
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Seit Anfang März 1895 verspürte Pat. stechende Schmerzen in der 
linken Fossa iliaca, litt auch an Kopfschmerzen, an Frost- oder Hitze- 
gefühl und hatte sich über Brennen beim Uriniren, Verstopfung und 
weisslichen nicht riechenden Ausfluss aus der Vagina zu beklagen. Dieser 
Beschwerden wegen trat Pat. auf Anrathen des Hausarztes am 15. März 
1895 in die hiesige Anstalt ein. 

Status praesens. Mittelgrosse, mässig kräftig gebaute Frau mit 
gering entwickelter Musculatur und schwachem Fettpolster. Herz und 
Lungen ohne Besonderheiten. Abdomen in den unteren Partieen etwas 
vorgetrieben, auf der linken Seite, hauptsächlich in der Fossa iliaca 
sehr druckschmerzhaft. Bei der Palpation fühlt man über der Symphyse 
und links neben derselben diffuse aus dem kleinen Becken aufsteigende 
Resistenzen, die sich wegen der starken Spannung der Bauchdecken und 
der Druckempfindlichkeit nicht genau abtasten lassen. Kein Ascites 
nachweisbar. Pat. klagt über fortwährende Schmerzen in der linken 
Fossa iliaca. 

Urin leicht getrübt mit Spuren von Eiweiss. Temp. 88,4. Puls 
regelmässig, wenig gespannt, 96. 

Genitalbefund. An den äusseren Genitalien nichts Besonderes. 
Vagina weit, glatt, enthält blutigen Schleim.  Portio steht tief, etwas 
nach hinten, ist kurz, multipar. Vorderes Scheidengewölbe leer. Vom 
hinteren Scheidengewölbe aus gelangt man auf eine ca. 2 Querfinger- 
dickeharte, ziemlich glatte, sehrdruckempfindliche, unbewegliche Resistenz, 
welche den Raum zwischen-dem Collum uteri und dem Kreuzbein ganz 
ausfüllt. Uteruskörper nicht fühlbar. Die hintere Hälfte des linken 
Scheidengewölbes ist deutlich herabgedrängt durch eine der eben er- 
wähnten analogen Resistenz, welche unmittelbar in dieselbe übergeht, 
sehr druckempfindlich, mittelhart und vollständig unbeweglich ist, diffus 
in die Beckenwand übergeht und eine wenig unebene untere Grenzfläche 
zeigt. Rechtes Scheidengewölbe frei. Ovarien nicht abzutasten. 

Diagnose: Perimetritis et Parametritis (sinistra) exsudativa. 


Aus dem Krankheitsverlaufe lässt sich folgendes anführen: 


In den ersten 3 Wochen nach dem Spitaleintritte besserte sich der 
Zustand ein wenig. Unter der eingeleiteten Therapie: Anfangs Eisblase 
auf das Abdomen, hierauf zur Resorptionsbeförderung heisse Vaginal- 
irrigationen, Bäder und Ichthyoltampons verschwanden Fieber und 
Schmerzen.‘ Das Exsudat im hinteren Scheidengewölbe wurde kleiner 
und weicher und bot ‘träge Fluctuation dar. Der leicht vergrösserte 
harte Uterus liess sich während einiger Zeit in Anteversionsstellung ab- 
tasten. Das Exsudat links blieb ungefähr von gleicher Grösse und 
Druckempfindlichkeit, wurde aber härter und etwas beweglicher. 

Von Mitte April an aber war ein fortwährendes Wachsen des Exsu- 
dates nachweisbar, indem nach vollkommener Ausfüllung des linken 
und hinteren Scheidengewölbes allmälig das vordere und von hinten 
her auch theilweise das rechte sich mit mittelharten Massen ausfüllten. 
Auch von aussen liess sich jetzt die „Geschwulst“ leicht abtasten, in- 
dem sie nach Ausbackung der linken Fossa iliaca schliesslich bis einen 
Querfinger unter Nabelhöhe anstieg. Dabei zeigte die völlig unbeweg- 
liche Geschwulst stets im Ganzen glatte Oberfläche, mittelharte Con- 
sistenz, erheblichen Druckschmerz und stellenweise Fluctuation. Mehr- 
mals wurde mit dem Stuhle Eiter entleert, worauf die Beschwerden um 
ein weniges sich verringerten. Auch im leicht trüben Urin fand man 
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mässig zahlreiche Eiterkörperchen und einige hyaline Cylinder. Eiweiss 
war nur in den ersten Tagen nach dem Spitaleintritt vorhanden. Es 
bestand fortwährend Neigung zur Verstopfung und Schmerzen beim 
Criniren. 

Die Temperatur, bald nach dem Spitaleintritt normal, stieg vom 
28. April bis 1. Mai, als Zeichen pleuritischer Reizung links sich be- 
merkbar machten, bis auf 39,7, um wieder zur Norm zurückzukehren. 
Vom 8. Mai bis zur Operation zeigte sich mit dem Eintreten eines 
starken Wachsthums des „Exsudates“ Fieber mittleren und höheren 
Grades, indem nur selten ein Tag fieberfrei verlief. Puls stets regel- 
mässig, schwach gespannt, 88—120. 

Da die Geschwulst ununterbrochen an Grösse zunahm, die Patientin 
durch Fieber, Schmerzen, Appetitlosigkeit und mehrmaliges Erbrechen 
sehr herunterkam, wurde die operative Hülfe — Eröffnung und Ent- 
leerung des Exsudates — in Aussicht genommen. Zuvor untersuchte 
nian Patientin genau in Narcose, wobei sich folgendes ergab: 

27. Mai 1895. Untere Hälfte des Abdomens mässig vorgewölbt 
durch einen im Ganzen glatten träge fluctuirenden, aus dem kleinen 
Becken aufsteigenden, unbeweglichen Tumor, der links bis 2 Querfinger 
über die Spina ant. sup. ossis ilei, in der Mittellinie his ein (Querfinger 
unter den Nabel reicht; die obere Grenze der „Geschwulst“ zieht sich 
von hier nach rechts unten bis zur Mitte des Lig. Poup. 

Innerer Befund. Vagina kurz, weich. Portio fast völlig ver- 
strichen, der Muttermund als Querspalte in der Mitte der auf allen Seiten 
stark herabgedrängten Scheidengewölbe zu fühlen. Das ganze kleine 
Becken, mit Ausnahme eines klein Faustgrossen Stückes rechts nahe der 
Beckenwand ist ausgebacken mit einem völlig unbeweglichen, im Ganzen 
glatten, mittelfesten, stellenweise fluctuirenden Exsudat, das direkt in 
den von aussen gefühlten Tumor übergeht. Weder Uterus noch Ovarien 
abzutasten. 

Nachdem die Diagnose: periparametranes Exsudat, in allen Stücken 
gesichert schien, schritt man am 29. Mai 1895 zur Incision des „Eiter- 
tumors.“ 

Operation. 29. Mai 1895. Herr Prof. Dr. Wyder. Ruhige Chlo- 
roformnarkose. Asepsis. Fürbringer’sche Desinfection der Bauchdecken. 

Längsschnitt in der linken Fossa iliaca, ca. 5 em über dem horizon- 
talen Schambeinast durch sämmtliche Bauchdecken. Man gelangt auf 
das ausgespannte Ligamentum latum, welches eingeschnitten wird. Statt dos 
erwarteten Eiters findet sich unter demselben eine solide, theils schleimig 
gallertige, theils etwas derbere, blassrosa bis graugefärbte, wenig blut- 
reiche, lockere, Sarkom-ähnliche Geschwulstmasse. Dieselbe füllt eine 
fast Mannskopf-grosse im linken Parametrium zwischen den entfalteten 
Blättern des linken breiten Mutterbandes gelegene Höhle aus und zeigt 
keine eigene irgendwie festere Kapsel. Sie verdrängt den nicht ver- 
grösserten normal erscheinenden Uterus stark nach rechts. Rechtsseitige 
Tube und Ovarium kommen nicht zu Gesicht, da mit der Kuppe und 
dem hinteren Blatt des Lig. lat. flächenhaft verwachsene Därme den 
Einblick nicht gestatten. Das Cavum Douglas. ist mit einem Convolut, 
durch alte peritonitische Stränge und frische breite Adhäsionen unter 
sich und mit der Beckenwand verklebter nnd verwachsener Dünndärme 
erfüllt. Von den linksseitigen Uterusadnexen lässt sich nichts nach- 
weisen. Nur mit Mühe gelingt es unter unbedeutender Blutung das Tu- 
morgewebe stumpf auszuschälen, stückweise herauszubringen und die 
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Höhle allmälig auszuräumen. Erst nach Erweiterung des Schnittes 
durch die Bauchdecken nach oben gegen die Medianlinie zu, kann der ganze 
Inhalt der Höhle entfernt werden. Die Ränder der Höhlenwand, d. h. 
des angeschnittenen Lig. latum befestigt man in der Bauchwunde mit 
fortlaufender Naht, die Höhle selbst wird mit Jodoformgaze ausgefüllt, 
die nach aussen geleitet wird. Den übrigen Theil der Laparotomiewunde 
schliesst man mit 3 Etagen von Knopfnahten. Durch die Einnähung 
der Ränder des zur Entfernung der vollkommen intraligamentär liegen- 
den Geschwulst angelegten Schlitzes im breiten Mutterband in die 
Bauchwunde, ist nun die Höhle gut gegen das Abdomen zu abgeschlossen. 
Compressivverband mit starker Gaze und Heftpflaster. Bischoff’sche 
Binde. 


Die operativ entfernte in ihrer Gesammtheit Mannskopf-grosse 
Masse besteht aus lauter ähnlichen weichern und etwas derbern grau- 
röthlichen, locker verbundenen durchweg soliden Bröckeln. Es gelingt 
nicht, irgend ein cystöses Gebilde oder hartere Partien-, Knochen- und 
Knorpelstücke etc. makroskopisch in denselben zu entdecken. 

Stücke des Tumors wurden sofort dem pathologischen Institut zur 
Untersuchung übermittelt. Bald theilte Herr Prof. Ribbert mit, dass 
die Geschwulst aus embryonalem Bindegewebe, drüsenähn- 
lichen Hohlräumen und zahlreichen Knorpelinseln bestehe, 
also ein Teratom darstelle. 


Der weitere Verlauf der Krankheit gestaltete sich kurz, wie folgt: 
Patientin, in den ersten Tagen etwas collabirt, erholte sich unter Dar- 
reichung von excitirenden und roborirenden Mitteln rasch von dem ope- 
rativen Eingriff, nahm an Kräften zu, fieberte nicht mehr, konnte am 
15. Juli das Bett verlassen und einige Tage später beschwerdefrei um- 
hergehen. Die Jodoformgaze wurde im Laufe der ersten Woche stück- 
weise allmälig entfernt, der Abfluss des zuerst sehr reichlichen, später 
geringen Wundsekretes durch Einlegen eines Kautschukdrains geregelt. 
Doch schon Ende Juni liess sich eine erneute Wucherung der Gechwulst 
an verschiedenen Stellen nachweisen. So wurde das hintere Scheiden- 
gewölbe allmälig mit mittelweichen, schmerzhaften Geschwulstmassen 
wieder angefüllt, im rechten Scheidengewölbe wuchs ein mehr grob- 
höckeriger, etwas härterer anfangs beweglicher Tumorknoten langsam 
weiter und der in die Bauchwunde eingenähte linksseitige Sack zeigte 
nie ergiebige Schrumpfung, sondern vergrösserte sich allmälig unter 
lebhafter Granulations- und Geschwulstbildung. Durch Vereinigung dieser 
anfangs getrennt wuchernden recidivirenden Geschwulsttheile entstand 
wieder ein einheitlicher grosser Tumor, der schon Anfang August das 
ganze kleine Becken prall ausfüllte und die ganze untere Bauchgegend 
bis 2 Querfinger unter dem Nabel mit Ausnahme des äusseren Theiles 
der rechten Fossa iliaca einnahm. Die Consistenz der Geschwulst war 
mittelhart, die Oberfläche theils glatt, theils grobhöckerig, die Druck- 
empfindlichkeit mässig. Der Zustand der Patientin verschlechterte sich 
‘ von Anfang August an zusehends, indem der stetig wachsende Tumor 
heftige Leibschmerzen, wiederholtes Erbrechen und hartnäckige Stuhl- 
verstopfung verursachte. Nachdem in den letzten 3 Wochen Thrombose 
der rechten Schenkelvene und der Beckenvenen und leichtes Fieber sich 
eingestellt hatten und der Darm allmälig vollkommen undurchgängig 
geworden war, trat unter den Erscheinungen von Ileus am 83. Sep- 
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3. September Exitus. Der Tumor war unterdessen bis an den linken 
Rippenbogen, in der Mittellinie bis in Nabelhöhle und zuletzt durch die 
Drainöffnung hindurch an die Oberfläche gewuchert, so dass Anfangs 
September ein kindskopfgrosses, ulcerirtes, jauchig zerfallendes, entsetz- 
lich stinkendes, weiches Tumorstiick ausserhalb der Bauchdecken lag. 

Die Autopsie, von Herrn Dr. Ricker, Assistenten am pathologischen 
Institut ausgeführt, ergab folgendes. Wir bringen den Sectionsbe- 
richt in gekürzter Form. 

Schädel ohne Besonderheiten. Gehirn sehr anämisch. Mittelgrosse 
weibliche Leiche von schlechtem Ernährungzustand und blasser Haut- 
farbe. Keine Oedeme. Bauchdecken stark vorgetrieben und gespannt. 
Auf der linken Bauchhälfte ragt ein klein-kindskopfgrosser, schwarz 
verfärbter aus mehreren apfelgrossen Knollen zusammengesetzter Tumor 
über die Oberfläche des Abdomens hervor. Derselbe ist an seiner Ober- 
fläche, namentlich wo er aus der Haut sich erhebt, zerfallen und be- 
sonders weich. Beim Betasten der Bauchdecken kann man noch mehrere 
derbe knollige Tumoren durchfühlen. 

Panniculus adiposus atrophisch. Beim Durchschneiden entleert sich 
dicht unterhalb des Nabels aus einer Höhle in der unteren Hälfte der 
Bauchhöhle eine trübe grünliche Flüssigkeit. Unterhalb des Nabels 
finden sich zwischen Bauchdecken und Darmschlingen ausgedehnte zum 
Theil frische, zum Theil derbe Verwachsungen, letztere besonders nach 
unten zu. Musculatur gering entwickelt, blass. 

In der Bauchhöhle bedeckt das Netz die Därme bis zum Nabel. 
Weiter nach abwärts ist es mit Darmschlingen und Tumormassen ver- 
wachsen. Letztere ragen aus dem kleinen Becken hervor und erreichen 
etwa den Nabel. Sie sind unten von derber Consistenz, in der Nabel- 
gegend und in der linken Hälfte der Bauchhöhle mehr weich und zer- 
fliesslich. Zwischen den einzelnen Tumorknollen finden sich Höhlen, die 
braune trübe stinkende Flüssigkeit enthalten. Der Tumor ragt in der 
linken Bauchhälfte über Nabelhöhe empor und erreicht links in der 
Mamillarlinie den Rippenbogen. In der Bauchhöhle finden sich ca. 200cbem 
brauner trüber Flüssigkeit. Die Leber steht fingerbreit oberhalb des 
Rippenbogens, das Zwerchfell beiderseits unter der 5. Rippe. 

An den Brustorganen, leicht ablösbare flächenförmige Verwachsungen 
der linken Lunge mit der costalen Pleura abgerechnet, nichts Besonderes. 

In der Milzgegend finden sich derbe Verwachsungen mit dem Zwerch- 
fell und Därmen. Milz von entsprechender (Grösse, glatter spiegelnder 
Oberfläche, guter Consistenz, geringem Blutgehalt. Follikel und Trabekel 
deutlich, Pulpa fest. 

Die ganze untere Bauchhälfte wird durch Tumormassen und ein 
Convolut mit denselben und unter sich verwachsener Darmschlingen an- 
gefüllt. Bei der Herausnahme in toto zeigen sich diese Gebilde mit den 
Knochen des Beckens, den Weichtheilen des Bauches und der Wirbelsäule 
ausserordentlich fest verwachsen. Beide Nieren mit gering entwickelter 
Fettkapsel, leicht löslicher Capsula fibrosa, klein, aniimisch, von glatter 
Oberfläche. 

Im Duodenum findet sich gelblicher Schleim, im Magen viel graue 
Flüssigkeit. Schleimhaut blass und glatt. Ductus choledochus leicht durch- 
gängig. Gallenblase mässig gefüllt mit dickflüssiger brauner Galle. 
Leber von entsprechender Grösse und glatter spiegelnder Oberfläche, 
auf dem Durchschnitt von geringem Blutgehalt. Centren der Acini 
leicht gelblich gefärbt. Am unteren scharfen Rand der Leber finden 
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sich 5 erbs- bis kirschgrosse dicht unter der Serosa liegende Tumoren, 
die auf dem Durchschnitt weiche Consistenz und weissgraue Farbe 
aufweisen. 

Die Blase ist fest mit dem Tumor verwachsen. Nach hinten von 
derselben gegen die Parametrien hin sind die Tumormassen, spec. im 
rechten Parametrium stark entwickelt und weich. Auch vom linken 
Parametrium gehen solche Geschwulstmassen aus, die mit den Bauch- 
decken verwachsen und durch dieselben durchgebrochen sind und den 
oben beschriebenen Tumor auf der Aussenfläche gebildet haben. An 
der Stelle der Vagina unterhalb der Blase findet sich eine Art Gang, 
der für einen Finger bequem durchgängig und ringsum von weichen 
Tumormassen umgeben ist. Auch das Rectum ist mit der Geschwulst 
verwachsen. In seinen untern Partien ist es durchgängig und enthält 
wenig dünnbreiigen Koth. 20 cm oberhalb seines unteren Endes ist der 
Mastdarm durch die Tumormassen fast und 10 cm weiter oben voll- 
ständig verschlossen. Zwischen Blase und Rectum, wo man Vagina und 
Uterus erwarten sollte, findet sich nur weiches Tumorgewebe; weiter 
oben zeigt sich derbes Gewebe, welches annähernd die Form des Uterus 
hat und auf dem Durchschnitt an Uterusmusculatur erinnert. An der 
linken seitlichen Beckenwand ist der Knochen rauh und mit höckerigen 
Tumormassen zum Theil durchwachsen. 

Die Section ergab einen malignen Tumor (Teratom) der Ge- 
nitalorgane mit Metastasen in der Leber. 


Bei der histologischen Untersuchung zeigte sich Folgendes: 


Makroskopisch gaben sowohl der durch Operation wie der durch 
die Autopsie gewonnene Tumor ein ziemlich einheitliches Bild. Die 
Geschwulst bestand, wie schon oben bemerkt, aus theils weicheren gal- 
lertigen, blassrosa bis graulichen, theils mehr derbern Bröckeln, die 
lose aneinander hingen und nirgends grössere harte Knorpel- oder 
Knochengebilde erkennen liessen. Am Leichenpräparat waren grosse 
Partien nekrotisch und mit Hämorrhagien durchsetzt. 

Zur makroskopischen Untersuchung wurden Stücke der Geschwulst 
in Sublimat und Alkohol, andere in Müller’scher Lösung, wieder andere 
nur in Alkohol fixirt, in Celloidin eingebettet und mit dem Mikrotom 
geschnitten. Man färbte die Schnitte mit Alauncarmin, oder Hämato- 
xylin zur Untersuchung in Glycerin und Balsam. 

Die den verschiedensten Tumorstellen entnommenen Präparate zeigten 
folgende in jedem Schnitte in ähnlicher Weise sich wiederholende Ver- 
hältnisse: 

Die Geschwulst setzt sich zusammen aus bindegeweblichen und 
epithelialen Bestandtheilen. 

Das den grössten Theil des Tumors bildende Bindegewebe weist 
in seiner Hauptmasse den Charakter jugendlicheu Gewebes auf, indem 
es sich aus reichlichen runden, ovalen und länglichen Zellen und meist 
feinen, oft wellig angeordnetet hie und da auch derbern Fasern zusam- 
mensetzt. Stellenweise ist das Bindegewebe embryonaler Natur und be- 
steht aus schr zahlreichen rundlichen und länglichen Zellen, die direct 
einander anliegen oder nur durch wenige gekörnte Zwischensubstanz 
getrennt sind und ovale oder längliche Kerne besitzen. Manche Präpa- 
rate zeigen unzweifelhaft sarkomatöse Beschaffenheit des Stromas, das 
nur selten mit später zu beschreibenden Drüsen und Knorpelinseln durch- 
setzt ist. An andern Orten machen sich in einer hyalinen nicht weiter 
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differenzirten schwach tingirten Grundsubstanz grosskernige sternförmige 
Zellen bemerkbar, deren Protoplasmafortsätze sich vielfach verästeln und 
mit denjenigen benachbarter Zellen ein feines Netzwerk bilden. Es sind 
dies myxomatöse Partien. - Glatte Muskelfasern lassen sich nicht mit 
Sicherheit nachweisen. 

In manchen Schnitten finden sich kleinere und grössere, mit unbe- 
waffnetem Auge nicht sichtbare, vom umliegenden Gewebe sehr scharf 
begrenzte Knorpelinseln von rundlicher, leistenförmiger oder unregel- 
mässig ausgezackter Gestalt, die vollkommen regellos zerstreut im Binde- 
gewebe liegen. (Siehe Fig. 1.) Entweder ist die hyaline mit Alauncar- 
min nür ganz schwach gefärbte Grundsubstanz sehr spärlich entwickelt 


Figur 1. 





Knorpelinsel und Drüsen mit Cylinderepithel. 
Schwache Vergrösserung. Färbung nach v. Gieson. 


und stehen die ein- bis zweizelligen runden Knorpelkapseln dicht ge- 
drängt beisammen oder es ist reichlicher mit Garmin und Hämatoxylin 
intensiv diffus tingirte structurlose Grundsubstanz vorhanden, wodurch 
die theils runden, theils eckigen oder sternförmigen Kapselzellen weiter 
auseinander zu liegen kommen. 

Gefässe mittleren und kleineren Kalibers, wie auch Capillaren ver- 
laufen in mässiger Anzahl in dem Tumorgewebe, an einzelnen Stellen 
verleihen reichlich entwickelte erweiterte Lymphspalten denselben ein 
cavernöses Aussehen. Nerven lassen sich nicht erkennen. 

Die neben dem Bindegewebe den Tumor aufbauenden epithelialen 
Bestandtheile sind zum grössten Theile drüsige Gebilde. Diese sehr 
reichlich vorhandenen Drüsen sind in der Weise in das Bindegewebs- 
stroma eingelagert, dass sie entweder ziemlich regelmässige Gruppen 
gleich dicker Schläuche und Acini bilden oder in ganz atypischer Weise 
als unregelmässig ausgebuchtete Hohlräume, als vielfach verästelte hohle 
Bildungen oder spaltförmige Räume im Gewebe liegen. (Siehe Fig. 2.) 
Das Epithel ist vorwiegend geschichtetes Cylinderepithel, welches beson- 
ders in den regelmässig angeordneten Drüsengruppen den typischen Bau 
zeigt. Auf einer Membrana propria befinden sich 2—3 Lagen Zellen, 
von welchen die basal gelegenen klein, rundlich oder würfelförmig sind, 
während die oberflächlichen Cylinder- oder Kegelform aufweisen. Die 
Länge dieser letztern beträgt etwa das dreifäche der Dicke der Zellen. 
Die mittelgrossen rundlichen Kerne liegen meist nahe der Zellbasis, die 
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Zellen zeigen in Kern und Protoplasma Zerfallserscheinungen verschiede- 
nen Grades. Flimmerhaare konnten nirgends nachgewiesen werden. 
An andern Stellen, besonders wo grössere Lumina vorhanden sind, 
wird das Epithel niedriger, kubisch, um sogar in deutliches geschich- 
tetes Plattenepithel überzugehen. Dieser allmälige Uebergang der einen 


Figur 2. 





ff 


Drüsenartiger Hohlraum mit geschichtetem Cylinderepithel. 
a Solider Plattenepithelzapfen. 
Schwache Vergrösserung. Färbung mit Alauncarmin.‘ 


Epithelart in die andere ist an mehreren Drüsenräumen in dem gleichen 
Schnitte oft einwandsfrei nachzuweisen. Ucberdies kommen auch Stellen 
vor, wo mittelgrosse polyedrische oder rundliche epitheliale Drüsenzellen 
in soliden Zügen, zwei- oder mehrzeilig ins Bindegewebe sich einsenken 
und earcinomähnliche Bilder erzeugen. Doch gelingt es nicht, irgendwie 
bedeutendere flächenhafte Drüsenzellwucherungen, typischen Drüsenkrebs, 
aufzufinden. 

Ausser den beschriebenen Hohlräumen, welche mit geschichtetem 
Plattenepithel ausgekleidet sind, sieht man noch im Gewebe zerstreut 
scharf abgegrenzte rundliche, selten zapfenförmige Gebilde, die sich als 
solide Plattenepithelinseln oder als mit kleinen Lumen versehene 
Plattenepithelschläuche erweisen. Die Epithelzellen derselben sind gross, 
polyedrisch, mit bläschenförmigem mittelgrossem Kern, hie und da werden 
durch Abschilferung Lücken zwischen den einzelnen Zellen sichtbar. 
Verhornung ist nirgends zu constatiren. Haut oder Hautprodukte lassen 
sich nirgends nachweisen. 

Es muss noch besonders hervorgehoben werden, dass die verschie- 
densten Stellen des Tumors stets das nämliche histologische Bild boten: 
drüsenartige Bildungen mit soliden Epithelzellsträngen, eingelagert in 
junges feinfaseriges, myxomatöses oder sarkomatöses Bindegewebe mit 
zerstreuten Knorpelinseln. Auch die subserösen Knoten in der Leber, 
die Herr Dr. Ricker genau untersuchte, zeigten völlig übereinstimmenden 
Bau und wiesen z. B. die schönsten hyalinen Knorpelinseln auf. 

Es handelte sich also um eine aus bindegewebigen (Binde- 
gewebe, Knorpel) und epithelialen (Drüsenschläuche, solide Epithel- 
zellstränge) Bestandtheilen aufgebaute Geschwulst, um ein 
Teratom der Genitalorgane. 
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Im vorliegenden seltenen Krankheitsbilde scheinen uns einige 
Punkte näherer Betrachtung werth zu sein. 

Erstens setzte uns die irrige Diagnosenstellung, welche 
bei der Operation zu Tage trat, in wohl gerechtfertigtes Erstaunen. 
Eine Patientin, die nach annähernd normalem Wochenbett mit ge- 
sundem Genitalstatus entlassen wird, erkrankt drei Wochen nach 
der Geburt an Fieber, Kopfschmerzen und stechenden Schmerzen 
in der linken unteren Bauchgegend. Bei der Untersuchung findet 
sich eine das linke und hintere Scheidengewölbe ausfüllende druck- 
empfindliche, unbewegliche, vom Uterus und der Beckenwand nicht 
abgrenzbare, "glatte oder leicht unebene Resistenz. Im Verlaufe 
der folgenden Wochen, bei normaler oder fieberhafter Temperatur, 
wächst dieselbe unaufhaltsam zu einem Exsudattumor weiter, füllt 
das ganze kleine Becken mit Ausnahme einer kleinen Stelle voll- 
kommen aus, steigt auch ins Abdomen hinauf, bietet träge Fluc- 
tuation und stets Druckempfindlichkeit. Daneben lässt sich meh- 
rere Male unzweifelhaft Eiterabgang per rectum nachweisen. 

Bei einer solchen Anamnese und einem Symptomencomplex, 
wie er hier vorliegt, ist gewiss in erster Linie an eine puerperale 
Erkrankung des Beckenzellgewebes und Beckenperitoneums, an eine 
Periparametritis exsudativa zu denken. Der dem Stuhle beigemischte 
Eiter, welcher, wie die Operation sehen liess, aus einem circum- 
scripten peritonitischen Herde im Douglas’schen Raume stammte 
und durch die Mastdarmwand durchgebrochen war, schien die eitrige 
Beschaffenheit des Exsudates zu beweisen. . Die träge Fluctuation, 
welche sich nachher aus der stellenweise gallertigen Structur des 
Tumors erklärte, schien mit der Einschmelzung eines Infiltrates in 
bester Weise zu stimmen. Einige Bedenken an der absoluten 
Sicherheit der Diagnose konnten höchstens die mit dem raschen 
Wachsthum eines Exsudates nicht völlig übereinstimmenden relativ 
niederen Fiebertemperaturen, sowie das Fehlen eines ergiebigen 
Durchbruches der Eitermassen erregen. Auf alle Fälle kann aus 
dem vorliegenden Krankheitsbilde die Lehre gezogen werden, bei 
einem anscheinend gewöhnlichen parametranen Exsudat von beson- 
derer Grösse einen weichen soliden malignen Tumor der Genital- 
organe in differentiell-diagnostische Erwägung zu ziehen. 

Wenn wir uns die Frage stellen, woher die Geschwulst 
ihren Ausgang genommen hat, so ist es leider unmöglich, 
eine bestimmte Antwort zu geben. Es lässt sich nur soviel mit 
Sicherheit behaupten, dass der Tumor auf der linken Seite des 
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kleinen Beckens gegen hinten zu seinen Ursprung nahm, sich zwischen 
den Blättern des linken Ligamentum latum, also vollkommen 
intraligamentär, entwickelte und hinter dem Uterus auf die rechte 
Seite hinüberwucherte. Die Gebärmutter zeigte bei der Operation 
normale Verhältnisse, was Grösse, Form und Oberfläche anbelangt, 
nahm also nicht an der Geschwulstbildung theil. Erst die intensive 
Wucherung des Recidivs vermochte in gleicher Weise wie den an- 
stossenden Beckenknochen, so auch das mitten in der Tumormasse 
liegende Uterusgewebe grössten Theils zu zerstören. Ist somit aus- 
geschlossen, dass die Geschwulst vom Uterus ausgegangen ist, so 
fragt es sich, was für Organe bei der Entstehung von ähnlichen 
intraligamentären Tumoren als Ursprungsorte in Betracht kommen 
könnten. Wir nennen hier Tube, Parovarium, Ovarium. 

Dass der beschriebene Tumor zu der Gruppe der äusserst 
seltenen primären malignen Neubildungen der Tube gehöre, liegen 
nach dem klinischen Verlauf und Untersuchungsbefund und nach 
der histologischen Structur absolut keine Anhaltspunkte vor. 
Solide Tumoren des Parovariums, der Reste des Wolff’schen 
Körpers, welche analog den Flimmercysten extraperitoneal sich aus- 
breiten könnten, haben in ihren Drüsengebilden Flimmerepithel auf- 
zuweisen. Die Abstammung unserer Geschwulst von einer Der- 
moidcyste des Beckenbindegewebes, welche Sänger!) als 
eine eigene Gruppe der cystischen Tumoren des kleinen Beckens 
beschreibt, ist nicht wahrscheinlich, da dieselben und wohl auch 
eventuell ihre Neubildungen nach dem Autor nicht in’s Lig. latum 
eindringen, sondern dieses sammt dem Uterus in die Höhe heben 
und selbst nach unten dammwärts wachsen. 

Es ist am wahrscheinlichsten — ein Beweis ist nach den Er- 
gebnissen der Operation und Autopsie nicht zu leisten — dass wir 
es mit einer eigenthümlichen Neubildung des Ovariums, einem 
Ovarialteratom zu thun haben. Die intraligamentäre Entwick- 
lung des Tumors spricht absolut nicht gegen eine solche Auffassung, 
da bekanntlich bei einem in der Nähe des Hilus gelegenen Keim 
einer Ovarialgeschwulst das Wachsthum zwischen den beiden Bauch- 
fellblättern. des Mesovarium ein gegebenes ist oder das Neoplasma 
in einem durch Entwicklungsfehler primär intraligamentär sich be- 
findenden Ovarium entstehen kann. 


1) Dieses Archiv. XXXVII. 1890. 
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Lässt sich schon nicht mit Bestimmtheit nachweisen, dass die 
Geschwulst vom Eierstock herstammt, so ist es noch schwieriger, 
dazuthun, von welchen Elementen des Ovarium dieselbe etwa 
abzuleiten ist. Wie bekannt, erklärt man die soliden Ovarial- 
tumoren aus Wucherungen der verschiedenen Gewebe des Eierstockes, 
so die Fibrome und Sarkome durch Neubildung des Stromas, die 
Adenome und Carcinome dureh Wucherung der epithelialen Gebilde, 
sei es des auf der Entwickelung stehen gebliebenen Keimepithels, 
sei es von den Pflüger’schen Schläuchen, Primärfollikeln oder der 
Membrana granulosa der Graaf’schenFollikel, sei es gar von den 
Corpora lutea oder irgendwoher versprengten Epithelkeimen. Ueber- 
dies wird dem Lymphgefäss- und Lymphspaltenendothel durch 
neuere Forschungen eine grosse Rolle als Geschwulstbildner zuge- 
schrieben. 

Die Entstehung des vorliegenden aus den verschiedenen Ge- 
websarten zusammengesetzten Tumors ist jedoch durch die Wuche- 
rung eines im normalen Ovarium vorkommenden Gewebes nicht zu 
erklären. 

Andererseits zeigt unsere Geschwulst auch keine Ueberein- 
stimmung mit den Dermoiden und Dermoid-ähnlichen soli- 
den Tumoren, die Wilms!) neuerdings zusammengestellt hat. 

Dieser Autor hat in einer sehr eingehenden Arbeit nachge- 
wiesen, dass alle Dermoide der Ovarien sowie wahrscheinlich auch 
die mehr soliden Teratome des Eierstockes, im Gegensatz zu den 
Dermoiden der anderen Köperstellen, einheitlich zusammengehörende 
Bildungen sind, „nämlich (vielleicht durch parthenogenetische Befruch- 
tung entstandene) rudimentäre Ovarialparasiten, hervorgegangen aus 
einer dreiblätterigen Keimanlage, die sich entsprechend der Ent- 
wickelung eines menschlichen Fötus auszubilden sucht“. Nach 
Wilms sind in allen Ovarialdermoiden Bildungen aller drei Keim- 
blätter anzutreffen. Um unsere Geschwulst in die Reihe der „eigen- 
thümlich modificirten embryoartigen Ovarialbildungen“ einzureihen, 
fehlen uns die Abkömmlinge des Ectoderms: Haut und Hautgebilde. 
Man müsste denn die soliden Plattenepithelzapfen als Wucherungen 
eines nicht mehr nachweisbaren Rete Malpighi deuten. Es ist 
richtiger, ohne die Frage nach der Genese des Tumors zu beant- 
worten, die beschriebene Geschwulst als ein aus jungem Binde- 


1) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 55. 1895. S. 289. 
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gewebe, Knorpel und Drüsenwucherungen bestehendes Teratom hin- 
zustellen, dem keine der bekannten Neubildungen des weiblichen 
Genitaltractus völlig analog ist, das in seinem histologischen Ver- 
halten am ehesten den Mischgeschwülsten: Adenochondrosarkomen 
des Hodens entspricht. 

Aus den in der mir zugänglichen Literatur bekannten Fällen 
von soliden Ovarialteratomen hat ein von Sigwart!) genau be- 
schriebenes „Teratoma enchondromatodes ovarii“, was die histo- 
logische Structur anbetrifft, am meisten Aehnlichkeit mit unserer 
Geschwulst. Es handelte sich um einen durch Autopsie gewon- 
nenen mannskopfgrossen, mit kleineren und grösseren Cysten ver- 
sehenen, im Ganzen soliden Tumor des linken Ovarium bei einem 
18jährigen Mädchen. Derselbe, intraperitoneal entwickelt, wies 
keine Hautbestandtheile auf, bestand aus Bindegewebe jugendlichen, 
theils sarcomatösen Charakters mit eingesprengten makroskopisch 
erkennbaren Knorpel- und Knochenstücken sowie quergestreiften 
Muskelfasern und vielfach zerstreuten tubulösen dendritisch ver- 
zweigten Drüsen, deren Epithel als undeutlich nicht näher be- 
schrieben wird. Freilich ist unsere Geschwulst durch ihr intra- 
ligamentäres Wachsthum, das Fehlen von Knochen und quer- 
gestreifter Muskulatur, sowie durch das Auftreten von soliden Epithel- ° 
zellsträngen und Zapfen von dem Sigwart’schen Tumor wesent- 
lich verschieden. 

Die bei Wilms und Sigwart angeführten soliden Eierstocks- 
teratome von Marchand, Emanuel, Schreiber, Lazarus, 
Keller etc. zeigen neben dem Auftreten von Knorpel, Knochen, 
mannigfaltigsten weiteren Bildungen stets normale oder annähernd 
normale Haut mit oder ohne Haare und Talgdrüsen, was einen 
wichtigen Unterschied von unserem Falle darstellt. 


Ich glaube, dass durch die Beschreibung. der vorliegenden 
Geschwulst die Casuistik der soliden Tumoren des kleinen Beckens 
der Frau, wahrscheinlich der Ovarialteratome, um einen einiger- 
maassen interessanten Fall bereichert worden ist. Derselbe ver- 
dient durch die intraligamentäre Entwickelung, durch die einer 
gewöhnlichen exsudativen Periparametritis ähnlichen Symptome, 
durch die exquisite Malignität, klinische Beachtung, wie auch der 


1) Ueber einen Fall von Teratoma ovarii. Dissert. Erlangen 189. 
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histologische Bau und die Bildung der Contactmetastasen auf der 
Leberserosa, welche die gleiche Structur wie der Muttertumor auf- 
weisen, für den pathologischen Anatomen interessant sein dürfte. 


Zum Schlusse möchte ich meinem verehrten Chef, Herrn Prof. 
Dr. Wyder für die Anregung zur Bearbeitung des Falles, wie auch 
Herrn Dr. Ricker für seinen freundlichen Rath bei der mikro- 


skopischen Untersuchung der Schnitte meinen verbindlichen Dank 
aussprechen. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik des Prof. R. Chrobak 
in Wien. 


Ueber Beckenneigung. 
Von 
Dr. Rudolf Savor, 


Assistenten der Klinik. 
(Mit 4 Abbildungen im Text.) 


Die Beckenneigung, d. h. die Orientirung des Beckens im 
Raume, findet sich zuerst erwähnt im Jahre 1701 bei Heinrich 
van Deventer!), der auch auf die praktische Wichtigkeit der- 
selben aufmerksam macht. 

Auf ihn folgt 1745 Johann Jacob Miller?), bei dem sich 
schon eine bestimmte Angabe über die Beckenneigung, die er als 
Neigung der Beckeneingangsebene zum Horizonte auffasst, findet; 
er schreibt in seiner Inaugural-Dissertation: „c) die Schoossbeine 
und das Vorgebirge des Kreuzbeines befinden sich nicht in einer 
Horizontalebene, sondern in einer schiefen Fläche, deren Winkel 
beym Weibe die Hälfte eines rechten sey, da er beim Manne nur 
25° betrage, welcher Unterschied von der Höhe des Kreuzbeins 
herrühre, die beim Weibe bedeutend grösser sey“. Der Weiteren 
finden sich bei einer Reihe von Autoren Angaben über die Becken- 
ucigung, die theils auf mathematisch construirten Anschauungen 
über das Becken und seine „Axe“, welch’ letztere damals die Scene 


1) Henrici a Deventer, Med. Doctoris, operation. chirurg. novum 
lumen exhibent. obstetricantibus etc. Lugduni Batav. 1701. Mir war nur eine 
spätere Ausgabe aus dem Jahre 1725 zugänglich, doch stimmt auch in dieser 
der betreffende Passus mit dem Citate Naegele’s überein. 

2) Joh. Jac. Müller, Diss. sist. casum rarissimum uteri in partu rupti. 
Basileae 1745. 
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beherrschte, beruhen, theilweise aber auf Untersuchungen basiren, 
die schon Naegele!) als fehlerhaft in Anlage und Durchführung 
zurückwies. Dieser war der Erste, der sich mit der Beckenneigung 
in exacter Weise beschäftigte; er bestimmte an einer grossen 
Zahl von Personen („mehr denn 800“) vermittelst Fadensenkels 
die Entfernung der Steissbeinspitze sowie des unteren Randes der 
Symphyse vom Fussboden. Die Neigung des Beckeneinganges be- 
stimmte er dann an einer Reihe von 11 Becken, die, obigen im 
Leben gemessenen Personen entstammend, sagittal durchschnitten 
und so aufgestellt wurden, dass das Höhenverhältniss zwischen dem 
unteren Rande der Symphyse und der Steissbeinspitze dem an der 
Lebenden gefundenen entsprach; dann konnte er die Neigung des 
Beckeneinganges zum Horizonte direct messen und bestimmte sie 
an einem von ihm selbst ausgewählten und als der Norm ent- 
sprechend bezeichneten Becken auf 60°; ausserdem fand er an 
weiteren 4 Becken einmal 68°, zweimal 58°, und einmal 61°. 
Die nächsten Messungen wurden unternommen von den Ge- 
brüdern Weber?), doch da sie sich der nur unbedeutend modifi- 
cirten Methode Naegele’s bedienten und fast ausschliesslich männ- 
liche Becken maassen, kann man von ihnen absehen. Ihnen folgt 
Krause®), der nach Messungen an wohlgestalteten ovalen Becken 
wohlgewachsener Körper sich folgendermaassen äussert: „Daher 
bildet der gerade Durchmesser des Beckeneingangs, sowohl des 
weiblichen als des männlichen Beckens einen Winkel von 60° im 
Mittel (55—65°) mit der Horizontalebene, auf welcher der Körper 
steht“. Weitaus die hervorragendste Arbeit über unser Thema 
rührt her von H. Meyer. Dieser hatte sich zuerst im Jahre 1853, 
als er gelegentlich seiner Studien über das aufrechte Stehen‘) das 
Thema „Beckenneigung“ streifte, für eine solche von „etwas mehr 


1) Franz Carl Naegele, Das weibliche Becken betrachtet in Beziehung 
auf seine Stellung und die Richtung seiner Höhle etc. Carlsruhe 1825, bei 
Ch. Fr. Müller. 

2) Mechanik der menschlichen Gehwerkzeuge. Göttingen 1836. S. 121 
bis 129 u. 141—143. 

3) Krause, Handbuch der menschlichen Anatomie. Hannover 1879. 
II. S. 125 u. 126. In demselben ist nur die oben citirte Ansicht ausgesprochen, 
über Technik und Zahl der Untersuchungen werden keine Angaben gemacht; 
eine frühere Auflage stand mir nicht zur Verfügung. 

4) H. Meyer, Das aufrechte Stehen. (1. Beitrag zur Mechanik des 
menschlichen Knochengerüstes.) Johannes Müller’s Archiv. 1853. S. I. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. Hft. 2. 21 
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als 60° ausgesprochen, doch nahm er später die Untersuchungen 
über die Beckenneigung wieder auf und veröffentlichte deren Re- 
sultat im Jahre 18611). Er erkannte als der erste die Wirkung 
der Rotation und Spreizung der Beine auf die Neigung der Becken- 
eingangsebene und stellte über deren relative Einflussnahme exacte 
und eingehende Untersuchungen an, aus denen hervorgeht, dass wir 
bei solchen Messungen entweder die oben angeführten Factoren 
berücksichtigen und ziffermässig berechnen oder von einer bestimmten, 
gut definirbaren Stellung ausgehen müssen. Die wichtigste seiner 
Schlussfolgerungen, Punkt 6, lautet: „Für das ungezwungene Auf- 
rechtstehen mit parallelen Beinaxen ist die Conjugata-Neigung bei 
männlichen Becken gegen 50° und bei weiblichen gegen 55°. Die 
nun folgenden Studien, wie die von Parow?), Fürst®), Braune®), 
beschäftigen sich, wo sie Neues bringen, vorwiegend mit dem Ver- 
hältnisse zwischen Becken und Wirbelsäule. 

Die letzte eingehende Arbeit über das in Frage stehende 
Thema stammt von Prochownick®); derselbe bestimmte, aller- 
dings hauptsächlich vom anthropologischen Standpunkte ausgehend, 
die Beckenneigung nach der Neigung der Conjugata externa, 
während sich die bisherigen Untersuchungen fast durchwegs auf 
die Neigung der durch die Conjugata vera gelegten Ebene zum 
Horizonte bezogen. Er misst mittelst eines von ihm construirten 
Apparates die Höhendifferenz der beiden Endpunkte der Diameter 
Baudelocquii, und dann mittelst Tasterzirkel die Länge dieses Durch- 
messers selbst. So erhält er eine Kathete und die Hypothenuse 
eines rechtwinkeligen Dreieckes, woraus sich der fragliche Winkel, 
welcher der gefundenen Kathete gegenüberliegt, auf trigonometri-. 
schem Wege leicht berechnen lässt. Ihm folgt Schröter®), der 


1) H. Meyer, Die Beckenneigung. (6. Beitrag zur Mechanik des’ 
menschlichen Knochengerüstes.) Reichert’s und Du Bois-Reymond’s Archiv. 
1861. S. 13711. 

2) Parow, Studien über die physikalischen Bedingungen der aufrechten 
Stellung und normalen Krümmungen der Wirbelsäule. Virchow’s Archiv. 
Bd. 31. S. 74—110 u. 223 --255. 

3) Fürst, Die Maass- und Neigungsverhältnisse des Beckens. Nach 
Profildurchschnitten gefrorener Leichen. Leipzig 1875. 

4) Braune, Der männliche und weibliche Körper im Sagittalschnitte. 

5) Prochownick, Ueber Beckenneigung. Archiv f. Gynäkol. Bd. 19. 
S. 1-9. 

6) Schröter, Beckenmessungen an lebenden Menschen verschiedener 
Nationalitäten. Arch. f. Gyn. Bd. 25. S. 367--392. 
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gleichfalls vom anthropologischen Standpunkte aus nach der etwas 
modifieirten Methode Prochownick’s Untersuchungen über Natio- 
nalitätenbecken anstellte, bei denen er auch nur die Neigung der 
Conjugata externa berücksichtigte, während Geirich!) die Methode 
Küstner’s benützte und nur die Neigung der Conjugata vera 
maass. 

Allen diesen Studien haftet ein Mangel an; sie sind entweder 
nur an der Leiche oder nur an der Lebenden ausgeführt, und be- 
fassen sich entweder nur mit der Neigung der Conjugata vera oder 
nur mit jener der Conjugata externa. Was wir brauchen, um die 
Beckenneigung praktisch verwerthen und deren eventuellen Einfluss 
auf den Geburtsverlauf studiren zu können, ist die Möglichkeit, aus 
der Neigung irgend einer von aussen messbaren Linie auf die 
Neigung der Conjugata vera schliessen zu können. Die Neigung 
letzterer ist ja nur unter besonders günstigen Umständen direkt 
messbar; die Frau darf nicht gravid sein, sie muss weiche, gut 
eindrückbare Bauchdecken haben und sich in liegender Stellung 
befinden; nur dann ist die Neigung der Conjugata vera nach der 
bekannten, auch von Credé?) erwähnten Methode mittelst eines 
durch die Bauchdecken auf das Promontorium aufgesetzten Lineals 
direct zu messen. Abgesehen davon, dass nach dieser Methode 
eine geburtshilfliche Verwerthung der Beckenneigung ausgeschlossen 
ist, ist sie auch unbrauchbar, weil sie die Messung der Becken- 
neigung nur an der liegenden Frau gestattet. An demselben Mangel 
leidet natürlich die weitere Ausgestaltung dieser Methode durch 
Küstner?), welch letztere noch dazu den Nachtheil hat, dass sie im 
Liegen bestimmte Neigungswinkel mit im Stehen gemessenen in 
Rechnung bringt und bei den einzelnen Bestimmungen verschiedene 
Beinstellungen einnehmen lässt, wass den H. Meyer’schen Postu- 
‘laten widerspricht. Recurirren wir daher auf eine äussere Linie, 
deren Neigung unter allen Umständen leicht bestimmbar ist, so 
bietet sich uns als einzige brauchbare die Conjugata externa, der Dia- 
meter Baudelocquii dar; derselbe ist gut definirt, seine Endpunkte 
sind leicht zugänglich und seine Neigung zum Horizonte bei jeder 
beliebigen Stellung der Beine gut und exact messbar. Damit jedoch 


1) Geirich, Ueber die Beckenneigung bei der Esthin und Finnin in: 
Küstner, Berichte und Arbeiten etc. 1894. S. 298. 
2) Credé, Klinische Vorträge über Geburtshilfe. Berlin 1854. S. 623. 
3) Küstner, Eine einfache Methode, auf exacte Weise die Becken- 
neigung zu messen. Centralbl. f. Gyn. 1890. No. 21. 
21* 
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diese Linie dazu benutzt werden könne, um aus ihrer Neigung auf 
jene der Conjugata vera, also auf die eigentliche „Beckenneigung“, 
die uns geburtshilflich interessirt, zu schliessen, musste erst das 
Verhältniss dieser zwei Linien zu einander untersucht werden, 
speciell daraufhin, ob sich nicht eine gewisse Constante finden 
lasse, vermittelst deren man aus der „äusseren Neigung die 
„innere“ bestimmen könne. Dies war der vorläufige Zweck meiner 
Untersuchungen. Die einzige mir bekannte Arbeit, in der auch 
dieser Punkt etwas eingehender behandelt wird, ist die von Fürst; 
nach ihm beträgt der Winkel, den die Conjugata vera mit der Con- 
jugata externa einschliesst, im Mittel (aus 12 Becken) 8° mit einem 
Maximum von 14° und einem Minimum von 3°. Bei solchen Diffe- 
renzen würde es mit dem Schätzen der Neigung der Conjugata 
vera aus der Neigung der Conjugata externa ziemlich prekär aus- 
sehen. Doch ist nicht zu übersehen, dass Fürst seine Messungen 
an Zeichnungen angestellt hat, die nach Gefrierschnitten angefertigt 
waren. Zugegeben, dass die Zeichnungen genau und verlässlich 
nach dem Originale, dem Gefrierschnitt, angefertigt wurden, so liegt 
doch eine Fehlerquelle darin, dass die Leichen in liegender Stellung 
zum Gefrieren gebracht wurden. Eine weitere Fehlerquelle ergiebt 
sich daraus, dass die Form des Beckens zu wenig berücksichtigt 
wurd. Wo es sich um Feststellung anatomischer Verhältnisse 
handelt, müssen die Objecte mit ganz besonderer Sorgfalt ausge- 
wählt und nur solche zugelassen werden, die auch bei strengerer Kritik 
als „normal“ bezeichnet werden müssen. Und dies kann man von den 
Objecten der Fürst’schen Messungen nicht in vollem Maasse be- 
haupten. An den 12 Becken, bei welchen der Winkel zwischen 
Conjugata vera und Conjugata externa angegeben ist, schwankt die 
Länge der Conjugata zwischen 9,7 und 17,0 (!)cm; wenn wir auch 
den letzteren Fall, obwohl er von Fürst als Maximum der Länge 
der Conjugata vera aufgestellt und bei der Berechnung der Durch- 
schnittslänge derselben mitverwendet wurde, was sich neben einer 
Länge der Conjugata externa desselben Beckens von 15,6 cm eigen- 
thümlich genug ausnimmt, ausschalten, so bleibt doch noch immer 
ein Schwanken der Conjugata vera zwischen 9,7 und 13,5, also um 
3,8 cm. Ueber die queren Maasse der betreffenden Becken erfahren 
wir gar nichts. Wir werden in der Folge sehen, dass auch diese 
von einschneidender Bedeutung sind. 

Da sohin diese Messungen nicht das thatsächlich bestehende 
Verhältniss am normalen Becken wiederzugeben scheinen, noch auch 
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in Bezug auf die Auswahl der Objecte einwandsfrei sind und über- 
dies in etwas geringer Zahl ausgeführt wurden, so schien es noth- 
wendig, das Verhältniss zwischen Conjugata vera und Conjugata 
externa einer sorgfältigen Prüfung am Objecte selbst zu unterziehen. 


Figur 1. 





Ich bediente mich zu meinen Messungen eines Apparates, der 
von Professor Chrobak, ursprünglich zu anderen Zwecken, an- 
gegeben, auch in der Richtung, in der ich ihn verwendete, sich 
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als gut brauchbar erwies. Er besteht (siehe Abbildung) aus einem 
quadratischen massiven Basalbrette von 85 cm Seitenlänge, das 
auf 4 in ihrer Höhe verstellbaren Füssen ruht; senkrecht auf dem- 
selben erheben sich 2 Säulen aus Messing, die 190 cm hoch, der 
Länge nach gespalten und mit einer sehr genau gearbeiteten Milli- 
metertheilung versehen sind, während ein oberes queres Verbindungs- 
stück aus Eisen sie zum Rahmen schliesst. Um dem ganzen 
Apparat genügende Festigkeit zu geben und eine genaue Einstellung 
zu ermöglichen, laden von den 4 Ecken des Basalbrettes Eisen- 
schienen von 30 cm Länge aus; 2 analoge von 50 cm Länge 
sind in derselben Ebene wie die Messingsäulen angebracht. Von 
den Endpunkten dieser Schienen laufen mittelst Drahtanspannern 
verstellbare langgegliederte Ketten zu den oberen Enden der Messing- 
säulen, auf welchen Hülsen gleiten, welche an der der Innenseite zu- 
gekehrten Hälfte je ein kurzes (3 cm langes) Führungsrohr für 
einen durch den Spalt der senkrechten Säule durchgesteckten Stahl- 
stab tragen und an einer Seite ein Fenster aufweisen, dessen Ein- 
schnitt genau in der Horizontalebene des Führungsrohres liegt, 
wodurch ein genaues Ablesen auf der Millimetertheilung der senk- 
rechten Messingsäule gesichert wird. Der ganze Apparat ist zerlegbar, 
leicht transportabel, seine Aufstellung beansprucht nur wenige Minuten. 

Die Art der Verwendung des Apparates zur Messung der 
Beckenneigung am skelettirten Becken ist folgende: 

Vorerst wird das Basalbrett mittelst Wasserwage durch Ver- 
stellung der Fussschrauben genau horizontal eingestellt, sodann 
werden die Messingsäulen vertikal gestellt, indem die Ketten 
vermittelst der eingeschalteten Drahtanspanner so lange verkürzt, 
beziehungsweise verlängert werden, bis die Säulen parallel zu 
den von ihren oberen Enden herabfallenden Fadensenkeln stehen. 
Das zu messende Becken wird in der Gegend des Foramen ovale, 
also seitlich, damit die spätere Messung nicht gestört werde, mit 
einer langen Klammer gefasst, die an einem Stativ befestigt ist. 
In das Verbindungsstück zwischen Klammer und Stativ sind zwei 
verstellbare Gelenke mit aufeinander senkrecht stehenden Achsen 
eingeschaltet, so dass das Becken in jede gewünschte Lage gebracht 
und in dieser erhalten werden kann. 

Die Messung wird so vorgenommen, dass 3 Hülsen mit Stahl- 
stäben armirt werden, 2 auf der Seite, nach welcher die vordere 
Hälfte des Beckens sieht, eine an der entgegengesetzten, dem 
Kreuzbein zugekehrten Seite. Von den beiden ersten wird je einer 
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auf das Promontorium, beziehungsweise auf die Mitte des oberen 
Randes der Symphyse, der dritte auf die Spitze des Processus 
spinosus des 5. Lendenwirbels eingestellt. (Ich wählte die Spitze 
des Dornfortsatzes des 5. Lendenwirbels als hinteren Messpunkt 
der Diameter Baudelocquii, folgend dem Vorschlage von Michaelist), 
der für Messungen am trockenen Becken diesen Punkt an Stelle 
des ursprünglich von Baudeloque?) angegebenen, etwas unter- 
halb gelegenen Grübchens verwendet wissen will, ein Vorschlag, 
der eine exacte Messung am skelettirten Becken überhaupt erst 
ermöglicht.) Nun werden die den 3 Messpunkten entsprechenden 
Höhenwerthe, d. h. Abstände vom Basalbrette, auf der Theilung 
der Messingstangen abgelesen und notirt, sodann das Stativ mit 
dem Becken vorsichtig seitlich herausgeschoben, wobei man Acht 
haben muss, dass keiner der Stahlstäbe seine Lage verändere, und 
nun bestimmt man mit einem Stahl-Messband oder einem genau 
gearbeiteten Lineale die Distanzen zwischen dem der Symphyse 
entsprechenden Punkte und jenem, der den Stand des Promon- 
toriums, beziehungsweise des Processus spinosus des 5. Lenden- 
wirbels angiebt. Es ist klar, dass die Resultate dieser 2 Bestim- 
mungen die Länge der Conjugata vera, beziehungsweise der Con- 
jugata externa ergeben. 

Die Berechnung des Neigungswinkels des Beckeneinganges aus 
den bei der Messung erhaltenen Daten gestaltet sich nun ziemlich 
einfach. Ein Blick auf beistehende Figur 2, in der S dem Mess- 
punkte an der Mitte des oberen Randes der Symphyse, P. dem am 
Promontorium, V. jenem am Processus spinosus des V. Lenden- 
wirbels entspricht, während SG die zum Basalbrette AB inSymphysen- 
höhe gezogene Parallele (ebenso wie AB horizontal) darstellt, lehrt 
uns, dass wir uns zur Bestimmung des Neigungswinkels der Con- 
jugata vera, beziehentlich der Diameter Baudelocquii zum Horizonte 
je ein rechtwinkliges Dreieck construiren können. Für die Neigung 
der Conjugata vera zum Horizonte brauchen wir das Dreieck SEP; 
in demselben kennen wir die eine Kathete EP =a durch Sub- 
traction des der Symphyse S entsprechenden Höhenwerthes von 
dem dem Promontorium P entsprechenden Höhenwerthe, sodann die 


1) Michaelis, Das enge Becken, herausgegeben von Litzmann. Leip- 
zig 1865. S. 84. 

2) Dell’ arte ostetricia di J. L. Baudelocque, Traduzione dal fran- 
cese eseguita sulla quarta Edizione Parigina. Pavia 1818. Bd. I. S. 109. 
§ 130. 
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Hypothenuse SP = c = Conjugata vera, letztere durch directe 
Messung. Der uns interessirende Winkel ist <PSE=«, es ist 
der Winkel, welcher der bekannten Kathete gegeniiberliegt. Für 





seine Berechnung auf trigonometrischem Wege lautet die Formel 
sine = = beziehungsweise log. sin. a = log. a— log. c. Die Be- 


rechnung des Neigungswinkels der Diameter Baudelocquii zum 
Horizonte erfolgt nach derselben Formel unter Zugrundelegung der 
entsprechenden, bei ein und derselben Messung, während welcher 
an der Stellung des Beckens nichts geändert wurde, gewonnenen 
Zahlen unter Zuhilfenahme des Dreieckes S V F und sinngemässer 
Substituirung der Werthe a,, a, und ¢. 

Ich sehe mich hier genöthigt, auf einige Differenzen mit den 
Formeln in der obencitirten Arbeit Prochownick’s hinzuweisen. 
Er sagt auf S. 19, Zeile 10 u. ff. von oben: „Es ist, wenn im reeht- 
winkligen Dreiecke die Hypothenuse und die derselben gegenüber- 
liegende Kathete bekannt, der Sinus des letzterer gegenüberliegenden 
Winkels— Hypothenuse getheilt durch Kathete, also sin. ¢ — a wees 
log. sin. ¢ = log. 8 — log. a* (s. Figur 3). 


Wenn es auch wahrscheinlich nur als ein Versehen aufzufassen 
ist, dass Prochownick von der der Hypothenuse „gegenüber- 
liegenden“ Kathete schreibt, da in einem rechtwinkligen Dreieck 
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entweder beide Katheten oder richtiger gar keine der Hypothenuse 
gegenüberliegt, so erscheint doch die Formel jedenfalls unpassend; 
das Verhaltniss: Hypothenuse getheilt durch die dem Winkel 
gegenüberliegende Kathete entspricht der Cosecante dieses Winkels, 


Figur 3. 
2 


@ 
A c 


und wollte man nach der Formel Prochownick’s einen Sinus 
berechnen, so gäbe das einen Werth, der grösser ist als +1, 
während der grösste Werth, den ein Sinus in einem rechtwinkligen 
Dreiecke erreichen kann, eben gleich + 1 ist. Ebenso verhält es 
sich mit der auf Seite 25 Zeile 21 von oben gegebenen Formel: 
q = p. cos.Q, es muss heissen q = p cot.Q, nur nach letzterer Formel 
gelangt man zu dem von Prochownick angegebenen, übrigens 
richtigen Resultat. Endlich ist auch die auf Seite 31 Zeile 21 von 


oben citirte Formel cos.-P V H= 7 (s. Figur 4) nicht am Platze, 


Figur 4. 
p H 


V 


das Verhältniss der Hypothenuse zu der dem Winkel anliegenden 
Kathete entspricht der Secante und nicht dem Cosinus. Uebrigens 
sind die Zahlen der auf Seite 21—23 angeführten Tabellen, soweit 
meine Stichproben reichen, richtig, allerdings nicht nach der 
Prochownick’schen, sondern nach der allgemein giltigen, von mir 
oben citirten Formel, nach der auch ich meine Berechnungen aus- 
führte, ohne Prochownick’s Tabellen zu benützen. 

Um den von mir gefundenen Zahlen auch einen absoluten 
Werth für die Orientirung im Raume beimessen zu können, musste 
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ich die Becken zur Messung in einer Haltung einstellen, die jener 
an der Lebenden möglichst nahe kommt, und die verhältnissmässig 
leicht herzustellen ist. Ich wählte zu diesem Zweck diejenige Ebene, 
welche durch die Spinae ossis ilei ant. sup. und den vorderen 
oberen Rand der Symphyse geht. Nach H. Meyer liegen in der 
„Normalstellung“, einer Stellung, in der die Unterschenkel und 
Füsse parallel stehen und Fersen sowie grosse Zehen knapp - 
aneinander gelegt werden, die Spinae ilei ant. sup. mit dem Tuber- 
culum pubis in einer senkrechten Ebene. An Stelle des Tub. pubis 
setzte Prochownick die „vorderste, oberste Stelle der Schamfuge“ 
und bewies durch zahlreiche Messungen, dass auch dieser Punkt 
mit den Spinis ilei ant. sup. in einer senkrechten Ebene liege, 
wenigstens für unsere deutschen Becken, so dass es mit Hilfe 
dieser Ebene möglich ist, auch am skelettirten Becken die im 
Leben bestandene Neigung des Beckens zum Horizonte zu recon- 
struiren. Der von mir benutzte Apparat gestattet es, eine solche 
Einstellung sehr rasch vorzunehmen. Ein Stahlstab wird quer über 
beide Spinae ilei ant. sup. gelegt, dann ein zweiter, in einer Hülse 
steckender auf den vordersten, obersten Punkt der Schamfuge ein- 
gestellt; letzterer wird dann sammt seiner Hülse nach aufwärts 
verschoben, bis er die Höhe des ersterwähnten Stabes erreicht hat; 
steht das Becken richtig, so muss er den queren Stab mit seiner 
Spitze gerade berühren. 

lch versuchte vor Allem, das Verhältniss der Neigung der 
Conjugata externa zur Neigung der Conjugata vera an skelet- 
tirten Becken festzustellen. Das Material hierzu lieferte mir das 
anatomische Museum; es ist mir eine angenehme Pflicht, den Vor- 
ständen desselben, den Herren Professoren C. Toldt und E. Zucker- 
kandl, meinen Dank für ihr freundliches Entgegenkommen aus- 
zusprechen. Leider konnte ich das reiche Material nicht in der 
entsprechenden Weise ausnützen. Es ist von vornherein klar, dass 
für meine Messungen nur kalt macerirte, sogen. Bänderbecken in 
Frage kommen, da die warm macerirten und später mit Draht 
wieder zusammengestellten Becken bei der Incongruenz der knö- 
chernen Gelenkflächen der Synchondroses sacro-iliacae für die Be- 
stimmung der Beckenneigung nicht benützt werden können. Ich 
konnte daher nur 8 weibliche Becken als meinen Anforderungen 
entsprechend ausnützen. Eine Uebersicht über die Messungsresul- 
tate giebt beifolgende Tabelle I, wobei zu bemerken ist, dass die 
Winkel stets bis auf Minuten und Secunden ausgerechnet, für 
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Tabelle I. Bänder-Becken. 














Neigung der | Neigung der 


Catalog-No. Differenz. 


Diam. Baud. | Conj. vera. 


Mittel: 45,060 51,380 6,320 


die tabellarische Zusammenstellung jedoch so abgerundet wurden, 
dass bis zu 14 Sec. dem vorhergehenden Grade zugerechnet’ wurden, 
15—45 Sec. wurden als halber Grad gerechnet, von 46 Sec. an 
wurde dem nächst höheren Grade zugeschlagen. 

Aus der Tabelle ist folgendes ersichtlich: Die Neigung der 
durch die Diameter Baudelocquii gelegten Ebene zum Horizonte 
beträgt an nach der von Prochownick modificirten Pubospinal- 
ebene eingestellten Becken im Mittel aus 8 Messungen 45,06° 1), 
bei einem Maximum von 50° und einem Minimum von 39°; das 
Mittel wurde überschritten von 3 Becken. Die Neigung einer 
durch die Conjugata vera gelegten Ebene beträgt, an denselben 
Becken in derselben „Sitzung“ gemessen, im Mittel 51,380 mit 
einem Maximum von 571/,° und einem Minimum von 48°, das 
3mal vertreten erscheint; überschritten wurde das Mittel von 
4 Becken. Die Differenz zwischen der Neigung der Diameter 
Bandelocquii und der Conjugata vera (ich bemerke hier ausdrück- 
lich, dass ich diese Bezeichnung der Kürze halber für die Neigung 
der durch die respectiven Durchmesser gelegten Ebenen zum Hori- 
zonte gebrauche) beträgt 6,32° zu Gunsten der Conjugata vera, 
d. h. die Conjugata vera schliesst mit dem Horizonte einen um 


1) Die Minuten sind hier wie im folgenden überall bei’ Berechnung der 
Mittelwerthe in prooentischen Zahlen ausgedrückt. 
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6,32° grösseren Winkel ein, als die Diameter Baudelocquii. Das 
Maximum der Differenz beträgt 91/,°, das Minimum 3°, der Durch- 
schnitt wurde überschritten von 5 Becken. Jedoch haben diese 
Messungsresultate nur relativen Werth, denn es ist nicht zu über- 
sehen, dass auch am kalt macerirten Becken der Knorpel der 
Synchondrosis sacro-iliaca beim späteren Eintrocknen mannigfache 
Schrumpfungen erleidet, die gewiss nicht immer regelmässig vor 
sich gehen, und die durch ihre Unregelmässigkeit auf die Stellung 
des Kreuzbeins und damit des Promontoriums einen bedeutenden 
Einfluss nehmen, der sich jedoch der Beurtheilung entzieht; ebenso 
wird die Schrumpfung und Eintrocknung der zwischen 5. Lenden- 
und 1. Kreuzbeinwirbel gelegenen Zwischenwirbelscheibe den Stand 
des Processus spinosus des 5. Lendenwirbels beeinflussen; es 
können mithin diese Messungen am getrockneten Becken nur einen 
informirenden Werth haben. 

Um zu einem einwandsfreien Resultate zu gelangen, war es 
nothwendig, eine Reihe „frischer“ weiblicher Becken (ich zog 
nur solche in den Kreis meiner Untersuchungen) zu messen, und 
ich bin dem Vorstande des Wiener pathologisch-anatomischen In- 
stitutes, Herrn Professor A. Weichselbaum, zu grossem Danke 
verpflichtet dafür, dass er mir sein Material in so liebens- 
würdiger Weise zur Verfügung stellte. Die Becken wurden ober- 
flächlich „abgefleischt“, nur die wichtigen Messpunkte, Spinae und 
Cristae ilei, Symphyse, Promontorium und Processus spinosus des 
5. Lendenwirbels freipräparirt, die Lendenwirbelsäule wurde im 
Zusammenhange belassen, nur die Femora im Hüftgelenke enu- 
cleirt. In solcher Weise präparirte Becken kamen 50 zur Unter- 
suchung, und zwar wahllos in der Reihenfolge, wie sie zur Section 
gelangten; darunter waren 30 der Norm vollkommen entsprechende. 
Die Resultate sind in Tabelle IJ zusammengestellt. 

Es geht aus derselben hervor, dass die Neigung der Diameter 
Baudelocquii im Mittel 46,630 beträgt, das Maximum ist 634/2°, 
das Minimum 351/,°, das Mittel wurde überschritten von 14 Becken, 
etwas mehr als die Hälfte blieb unter dem Mittel. Die Neigung 
der Conjugata vera, in derselben Lage gemessen, beträgt durch- 
schnittlich 51,81°, das Maximum 68°, das Minimum 38°; die Hälfte 
der gemessenen Becken ist über dem Mittel. Die Differenz zwischen 
der Neigung der Diameter Baudelocquii und der Neigung der Con- 
jugata vera beträgt im Durchschnitt 5,180 bei einem Maximum von 
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Tabelle Il. Frische Becken, normal. 




















Mittel: 


B : i : 
eckenmaasse Neigung der Diffe- 
No. [nn 
; , ; renz. 
Spinae. | Cristae. | Conj. ext. | Conj. vera. | Conj. ext. |Conj. vera. 

1 24 27 18,3 10,7 50!/, 551/, 

2 23,5 26,5 18,1 11,1 44 471), Mn 

8 24 27 18,7 11.2 48 541), 61/, 

4 25 28 18,3 10,5 441), 48 31, 

5 25 28 18,8 11,0 421), 501/2 

6 25 28 20,0 12,0 50 581/, 31/, 

7 25 28 19,0 12,0 48 48 

8 25 27 17,0 10,6 451/, 511, 6 

9 25,5 28 19,0 ° 10,8 43 46 8 
10 25 28 19,9 11,9 47 541/, Tıla 
11 25 28 17,7 11,0 851/, 38 21/, 
12 26 29 20,0 12,0 44 50 
13 26,5 28,5 18,4 10,4 52 57 5 
14 23,5 27 19,1 12,0 44 511), 71/, 
15 24 29 18,8 11,5 86 44 
16 22 26 17,0 10,5 541), 59 41/, 
17 22,5 25,5 18,2 11,5 451/, 5131/5 
18 24 28 20,0 12,0 7 531/5 61/, 
19 24,5 27,5 18,1 11,1 47 521), Hl, 
20 23,5 27 17,8 11,1 49 531/, 41/, 
21 24 27,5 17,7 11,0 50 56 
22 25 28,5 18,3 11,3 441), 48 öl, 
23 24 27 18,2 10,9 491), 54 41’, 
24 26 29 17,9 11,2 63'/, 68 41h, 
25 25 28,5 18,0 11,4 581/, 57a 
26 23,5 27 18,6 12,0 421], 46 81), 
27 24 27 18,0 11,0 42 471/, LYP 
28 24 27 17,0 10,8 4611, 521/, 6 
29 25 28 19,0 11,0 43 48 5 
80 24,5 27 17,9 10,4 5117, 57 51, 


46,630 | 51,810 





8° und einem Minimum von 21/,°; über dem Mittel ist die Differenz 
bei 14 Becken. 

Vergleichen wir nun diese Resultate mit den am trockenen 
Becken gewonnenen, so ergiebt sieh folgende Zusammenstellung: 


Mittlere Neigung Mittlere 
der Diam. Baud. der Conj. v. Differenz. 
am frischen Becken. . . . 46,63° 51,81° 5,180 


am trockenen Becken . . . 45,06° 51,38 ° 6,32° 
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Dieselbe zeigt, dass die Resultate soweit stimmen, als es bei 
den oben angeführten Fehlerquellen in der Messung des trockenen 
Beckens nur immer möglich ist. 

Nach den Messungen an frischen Becken haben wir also eine 
mittlere Neigung der Diameter Baudelocquii von 46,63°, der Con- 
jugata vera von 51,81°. Für letztere, die eigentliche Becken- 
neigung im engeren Sinne, finden sich angegeben von Nägele, 
1mal 60°, 2mal 58°, je einmal 61° und 68%. Diese Zahlen haben 
für uns keinen Werth, - da die Becken zu ihrer Bestimmung nach 
der an der Lebenden gemessenen’ Neigung des Beckenausganges 
(unterer Rand der Symphyse — Steissbeinspitze) eingestellt wurden. 
Die Messungen der Brüder Weber betreffen nur männliche Becken, 
bieten daher keinen Vergleichspunkt. Nach Krause beträgt die 
Beckenneigung 60°, doch findet sich bei ihm weder Methode noch 
Zahl der Messungen angegeben. H. Meyer berechnet die Becken- 
neigung in einer Stellung, in der die Pubospinalebene senkrecht 
steht, im Mittel aus 7 Messungen auf 54,5°. Am meisten nähert 
sich unserer Mittelzahl von 51,81° die von H. Meyer; sie ist ge- 
wonnen durch Messungen, denen man wohl kaum einen anderen 
Vorwurf machen kann als den, dass sie an Zahl gering sind. 
Unsere Mittelzahl dagegen ist aus 30 Messungen gezogen. Die — 
geringe Differenz ist vielleicht auf die kleine Zahl der Messungen 
H. Meyer’s zurückzuführen, vielleicht ist auch die Verschiedenheit 
nach der Nationalität von Einfluss; auf letztere Rücksicht zu nehmen, 
ist jedoch bei einer so bunt zusammengewürfelten Bevölkerung, wie 
es die von Wien ist, unthunlich, thatsächlich giebt es in den 
Schichten, denen mein Material entstammt, fast gar keine reinen 
Nationalitätenbecken mehr. 

Zu dem Verhältnisse der Neigung der Conjugata vera zu jener 
der Diameter Baudelocquii übergehend, ist zu bemerken, dass die 
mittlere Differenz 5,18° zu Gunsten der Conjugata vera beträgt, 
d. h. die Conjugata vera bildet einen im Durchschnitt um 5,18° 
grösseren Winkel mit dem Horizonte, als die Diameter Bau- 
delocquii; das Maximum der Differenz beträgt 8°, das Minimum 
2'/,9 Unser Mittelwerth differirt allerdings wesentlich (um 2%/, 9 
von jenem Fürst’s, jedoch sind seine Messungen in geringer Zahl, 
ohne Berücksichtigung der Beckenform und an Zeichnungen, also 
nicht am Objecte selbst ausgeführt. 

Wie gross ist nun der Fehler, den man machen kann, wenn 
man aus der Neigung der Conjugata externa mit Hilfe unserer 
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Mittelzahl die Neigung der Conjugata vera schätzt? Da das Maxi- 
mum der Differenz 8°, das Minimum 2!/,° beträgt, so wäre der 
grösste mögliche Fehler nach beiden Richtungen hin 23/,°, ein 
Fehler, der so klein ist, dass er im Falle einer praktischen Ver- 
werthung der Beckenneigung wohl kaum in Betracht käme. Noch 
geringer wird der Fehler, wenn wir der Differenz eine gewisse 
„Breite“ einräumen, etwa eine salche von 31/,° bis 6°; dann ergiebt 
sich folgende Zusammenstellung: 


Differenz unter 31,0. . . . . 2 
n n 37,9 bis 69 . . 22 
n über 69° . . . . . 6 


aus welcher erhellt, dass in 22 von 30 Fällen (also in 73,33 pCt.) 
der Fehler höchstens 13/,° wäre, eine Genauigkeit, die für prak- 
tische Zwecke vollkommen genügt. Dem lHinwande gegenüber, 
dass dieser Vorgang nur eine Schätzung und nicht eine ganz exacte 
Messung darstelle, ist zu entgegnen, dass die Länge unseres wich- 
tigsten geburtshilflichen Maasses, der Conjugata vera, ebenfalls nicht 
gemessen, sondern nur geschätzt wird. 

Es ist also möglich, aus der Neigung der Conjugata externa 
mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit auf jene der Conjugata vera zu 
schliessen. Aber nur am normalen Becken. Bei 20 patholo- 
gischen Becken, die ich aus diesem Grunde ausschalten musste, 
fanden sich theilweise recht verschiedene Resultate, die in der 
folgenden Tabelle Ill. zusammengestellt erscheinen. 

Die „grossen“ Becken sind in dieser Tabelle angeführt, da sie 
ja thatsächlich abnorm sind, wenn uns auch das Pathologische des 
„grossen“ Beckens wegen seiner geringen geburtshilflichen Bedeu- 
tung nicht so recht geläufig ist. Sie zeigen sämmtlich eine grössere 
Differenz, als die normalen Becken, das Mittel beträgt 8,8° zu 
Gunsten der Conjugata vera. Auch die einfach platten Becken 
zeigen eine wesentliche Vergrösserung der Differenz zwischen Con- 
jugata externa und vera; das Mittel beträgt hier 12,9%. Es giebt 
im Vereine mit dem Mittel der grossen Becken (von 8,8°) eine 
weitere Erklärung für die Fürst’sche Zahl von 8° als mittlere 
Differenz. Die Zeichnungen, an denen Fürst seine Messungen an- 
stellte, sind eben nach „schönen“ Becken angefertigt, und diese sind 
entweder geräumige oder platte Becken. So gehören die 2 Becken 
von Pirogoff (Taf. 23 Fig. 1 und Taf. 29/30 Fig. 10) schon nach 
den geraden Durchmessern in die erstere Kategorie, während das 


332 Savor, Ueber Beckenneigung. 


Tabelle Ill. Frische Becken, pathologisch. 





B : 
Beschaffenheit eckenmaasse 
des Beckens. Coni. | der Di d : 
J. | der Diam. | der Conj. 
Spin. | Crist. | Baud. vera. | Baud. vera. 

1 IGross ..... 28 30 20 13,0 63 70 7 
2 Doreen 27,5 | 29,5 | 19,5 | 11,9 411, 51!/, 10 
8 noe ete 27,5 0 20,3 | 12,8 504/, 591/, 9 
4 Denen 25 29 19,5 | 13,1 3 621/, 91/, 
5 noes 25 29 19,5 | 12,2 461/, 55 81/, 
6 | Einf. platt... | 24 27 16,5 | 10,0 421/, 54 111/, 
7 > » «| 24 26,5 | 16,4 | 10,4 471), 60 121/, 
8 n » «+f 235 | 27 16,1 9,8 381/, 511/, 13 
9 „ » «| 25,5 | 285 | 17,0 9,5 411, 561/, 15 
10 n n «| 25,5 | 28 17,0 9,8 541/, 67 12'/, 
11 | Rhachit. platt | 24 25 14,4 7,5 53 52 —!] 
12 n n 27 28 17,2 | 10,5 40 42 2 
13 n „ 26,5 | 26 13,1 7,6 501/, 52 11/, 
14 > » 27 27 16,9 94 58 56 —?2 
15 | Allg. verengt | 23 25 16,0 | 10,2 38 49 11 
167 „ n 21 23,5 | 16,2 | 10,0 491/, 601/, 11 
17] , „ 22 25 16,0 9,9 39 53 14 
18 | Rhachitisch, 

nicht ver- 

engt ....| 25 26,5 | 17,0 | 11,5 50 13 23 
19 IDtoe....... 27,5 | 29 18,6 | 12,6 51 67 16 
20 IDto....... 24 25,5 | 17,0 | 11,6 471/, 621/, 15 


Becken von Braune (Suppl. Taf. A., B.) mit seiner Conjugata vera 
von 9,7 doch zum Mindesten unter die platten Becken einzureihen 
ist; das sind aber gleich 3 von 12 Becken, also 25 pCt., die ab- 
norm sind, und die Folge davon ist die hohe Mittelzahl Fürst’s. 
Uebrigens stimmen seine Messungen mit meinen überein, da die 
Differenz dieser 3 Becken über dem Mittel von 8° steht (10°, 
bezw. 12° und 119). 

Ganz entgegengesetzt verhalten sich die rhachitisch-platten 
Becken; bei ihnen ist die Differenz zwischen der Neigung der 
Conjugata externa und jener der Conjugata vera stark herab- 
gemindert, ja in 2 Fällen wird sie sogar negativ, d. h. der Winkel, 
den die Conjugata vera mit dem Horizonte einschliesst, ist kleiner 
als jener, den die Conjugata externa mit dem Horizonte bildet. 
Dementsprechend finden wir ein Mittel von !/,°, das Maximum be- 
trägt + 2°, das Minimum — 2%. Dieses Verhalten entspricht voll- 
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kommen der heute allgemein angenommenen Anschauung, derzufolge 
das Kreuzbein beim rhachitisch-platten Becken eine Drehung um 
seine Queraxe ausgeführt hat; es rückt dadurch der obere Theil 
desselben mehr in das Becken hinein, zugleich muss das Promon- 
torium als der vorderste Punkt des Kreuzbeins tiefer treten (im 
Verhältniss zum oberen Rande der Symphyse), während der hintere 
Rand des Kreuzbeins und mit ihm der Processus spinosus des 
5. Lendenwirbels sich nach oben verschiebt. 

Es ist in diesem Verhalten der Differenz zwischen Conjugata 
externa und Conjugata vera ein neues Kennzeichen und ein brauch- 
bares anatomisches Unterscheidungsmerkmal zwischen dem cinfach- 
und dem rhachitisch-platten Becken gegeben. 

Bei den 3 allgemein verengten Becken, die ich zu messen 
Gelegenheit hatte, ist die Differenz wesentlich erhöht, sie beträgt 
im Mittel 12° bei einem Minimum von 11° und einem Maximum 
von 14% Noch grösser ist die Differenz bei den 3 Becken, die 
ich als „rhachitisch nicht verengt“ anführe; sie beträgt bei ihnen 
im Mittel 18°, das Maximum ist 23°, das Minimum 15°. Es sind 
dies Becken, welche anatomisch vollkommen die Charaktere eines 
rhachitischen Beckens an sich tragen, als verminderte Differenz der 
Spinae und Cristae, Convexität der Kreugbeinwirbelkörper, Vor- 
springen der Verbindungen letzterer, sie müssen aber mangels einer 
wesentlichen Verengerung in eigene Gruppe gestellt werden. 

Die Bestimmung des Neigungswinkels der Conjugata externa 
an der Lebenden gestaltet sich mittelst des beschriebenen Apparates 
recht einfach. Die Frau wird, entsprechend entkleidet, so ‘in den 
Rahmen gestellt, dass die Säulen mit der Medianebene des Körpers 
in einer Sagittalen liegen. Sie steht mit gestrecktem Oberkörper 
in gerader Haltung, die man eventuell durch je einen auf das 
Sternum und die Brustwirbelsäule eingestellten Stab fixiren kann, 
mit parallelen Beinen und geschlossenen Füssen, sie nimmt also 
jene Stellung ein, bei der nach II. Meyer und Prochownick die 
Pubospinalebene senkrecht steht. Dann wird je ein Stab auf die 
vorher mit dermatographischem Stifte bezeichneten Messpunkte 
(oberer Rand der Symphyse — Processus spinosus des 5. Lenden- 
wirbels) eingestellt und die entsprechenden Höhenwerthe abgelesen. 
Nun tritt die Frau seitlich aus dem Apparate heraus, und man 
bestimmt mittelst Stahlbandmaasses die directe Entfernung der 
beiden Messpunkte (=c=Conj. externa). Durch Subtraction der 


Höhenwerthe erhält man die Höhendistanz der Endpunkte der 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. H. 2. 22 
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Conjugata externa (=a) und daraus den Neigungswinkel durch 
Rechnung nach der Formel sin. a = =, resp. log. sin. a = log. a 


—log.c. Bei wenig intelligenten Personen, von denen man fürchten 
muss, dass sie beim seitlichen Heraustreten die Stäbe verschieben, 
benützt man an Stelle des vorderen Stahlstabes ein Stahllineal, 
das so wie ein Stab in einer Manchette mit passendem Führungs- 
rahmen geleitet, eine Millimetertheilung trägt und mittelst Stell- 
schraube fixirt werden kann. 

Aus vorstehenden Ausführungen erhellt, dass es in der That 
möglich ist, nach der von Aussen leicht bestimmbaren Nei- 
gung der Conjugata externa die Neigung der Conjugata vera, 
die eigentliche Beckenneigung mit einer für praktisch -geburts- 
hilfliche Zwecke ausreichenden Genauigkeit zu schätzen, aller- 
dings nur, was bisher übersehen wurde, unter Berücksichti- 
yung der Form des Beckens. Bei normalen Becken ist die 
Neigung der Conjugata vera um 51/,° grösser als jene der Con- 
jugata externa, beim rhachitisch-platten Becken giebt durchschnitt- 
lich die Neigung der Conjugata externa auch die der Conjugata vera 
an, in allen anderen Fällen ist die Differenz grösser; am wenigsten 
vergrössert beim „grossen® Becken, in höherem Grade beim ein- 
fach-platten und beim allgemein-verengten Becken, dagegen ist sie 
excessiv gross beim nicht verengten, aber doch die Charaktere der 
Rhachitis an sich tragenden Becken. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik des Prof. R. Chrobak 
in Wien. 


Ein Beitrag zur Statistik der Eklampsie. 


Von 


Dr. Gustav Schreiber, 


ehemal. Operateur der Klinik. 


Im Jahre 1881 hat Prof. Schauta, damals Assistent des 
Prof. Spaeth, in diesem Archive!) in seiner Arbeit: „Beiträge 
zur Lehre von der Eklampsie“ dic Eklampsiefälle der II. Wiener 
Gebärklinik in den Jahren 1834—:1880 zusammengestellt. Unter 
Anlehnung an diese grosse und mustergiltige Eklampsiestatistik 
habe ich, der gütigen Aufforderung des gegenwärtigen Vorstandes 
der II. Wiener Gebärklinik, des Herrn Prof. Chrobak nach- 
kommend, in dem Folgenden versucht, die Eklampsiefälle aus den 
Jahren 1880—1895, während welcher Zeit Spaeth, Breisky und 
Chrobak der II. Gebärklinik vorstanden, statistisch zu verwerthen. 

Vom 1. Juli 1880 bis 1. Juni 1895 kamen an dieser Klinik 
unter 42607 Geburten 137 Eklampsiefälle zur Beobachtung. 

Dieselben vertheilen sich auf die einzelnen Jahre: 


Jahr: Anzahl der Eklampsie- Frequenz der 
° Geburten: falle: Eklampsie: 
2. Halfte 1880 1626 3 1,8 pM. 
1881 8513 7 19 „ 
1882 2898 11 8,7 „ 
1883 2669 3 ll „ 
1884 2788 8 2,8 „ 
1885 2761 9 8,2 „ 
1886 2612 3 1! , 
1887 2630 4 1,5 „ 





1) Bd. XVIIE S. 263. 
22° 
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Anzahl der Eklampsie- Frequenz der 


Jahr: Geburten: fälle: Eklampsie: 

1888 2574 11 4,2 pM. 

1889 2993 9 30 , 

1890 2575 13 50. 

1891 2747 9 39 7 

1899 2884 17 58°. 

1898 2926 9 30 > 

1894 3080 16 51 

bis 1. Juni 1895 1401 5 35 | 
42607 137 3,21 pM. 


In den Jahren 1880—1895 gab es demnach durchschnittlich 
jährlich 9,1 Eklampsiefälle. 

Die Eklampsiefrequenz in den einzelnen Jahren schwankt 
zwischen 1,1 pM. (1883) und 5,8 pM. (1892) und betrug im Durch- 
schnitt 3,21 pM. oder 1 Eklampsiefall auf 311 Geburten. 

Die eigentliche Eklampsiefrequenz der Anstalt ist eine bedeu- 
tend geringere, kamen doch von den 137 Eklampsiefällen 19 be- 
reits bewusstlos, weitere nach mehreren Anfällen ausserhalb der 
Anstalt zur Aufnahme. 

Für die Jahre 1834—1880 fand Schauta bei 134345 Ge- 
burten mit 342 Eklampsicfällen eine Frequenz von 2,56 pM., ent- 
sprechend 1 Eklampsiefall auf 380 Geburten. Die Steigerung der 
Kklampsiefrequenz von 2,56 pM. auf 3,21 pM. an derselben Klinik 
findet wahrscheinlich ihre Erklärung in dem in den letzten Jahren 
gesteigerten Zuströmen pathologischer Geburtsfälle in die Grebär- 
anstalt. 

Die meisten Eklampsiefälle fielen in die Monate August (17) 
und Juli (16), die wenigsten hingegen (6) in die Monate November 
und Februar. 

Die folgenden Angaben einzelner Autoren über Eklampsie- 
frequenz zeigen scheinbar bedeutende Schwankungen derselben: 


(ie- Eklampsie- Eklampsie- 


burten: fälle: frequenz: 
Haussmann (nach Scehauta I. ec.) . . . 15000 4 1 : 3750 
(ralabin-London (The british medic. journ., 
1880, 1085) . . 23000 27 1: 833 
Mme Lachapelle (Nägele, Lehrbuch der 
Greburtsh.) . 38000 67 1: 588 
Collins (Scanzoni, Lehrb. d. Geb.. S. 619) 16526 30 1: 555 
Krassnig (Wien. Spitalszeitg., 1859, 17—34) — — 1: 500 
Cannstadt (Handb. d. med. Klinik. , III., 
6 378) . . . 97234 207 1: 479 
. Braun (Klinik d. Geb., Lief. IL, S. 249, 
1858) toe . 24000 52 1: 461 


Churchill (nach Nägele’ s Lehrb. d. Geb.) 38306 79 1: 433 
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Ge- Eklampsie- Eklampsie- 
burten: fälle: frequenz: 
Schauta (I. c.), Il. Wien. Gebärklinik, 1834 


bis 1880 . . 134345 342 1: 380 
Chrobak, II. Wien. Gebärklinik 1880—1895 42607 137 1:31 
Scanzoni (Prager und Würzburger Klinik) — — 1 : 809 
Lantos (Budapest. Klinik 1862— 1887, Arch. 

f. Gyn., Bd. XXXII. wt . 14815 53 1: 279 
Pacoud "(nach Nägele) . . 11203 47 1: 238 
Merriman (s. Nägele, Lehrb. d. Geb) . 10000 . 48 1 : 208 


Lihlein’s Sammelber. am Bonner Gynäk.- 
Congress 1891, 1. 4. 1888 bis 1. 10. 1890 52328 325 1: 161 
Darunter Charite . . — — 1: 67 


» 8 Wiener Kliniken. . — 1: 318 

»  8Wien. Kliniken, autochthone 
Fälle . _— — 1 : 880 

Bidder, Petersburg 1873—1891 1 (Dieses Arch. 
Bd. XLIV, H. 1) . 60515 455 1:133 
Autochthone Fälle . . — _ 1:473 

Goldberg, Dresden 1884 — 1891 {Dieses 
Archiv, Bd. XLI, H. 3, Bd. XLII, H. 1) . 10718 81 1: 133 

Trimble (Amer. journ. of obstetr., 1890, 
August. 7829 65 1: 120 
M. Andrieux (Journ. d. med. Lyon, 1847) . 1000 — 1: 76 


Nach dieser Zusammenstellung ist die Eklampsiefrequenz in 
den neueren Berichten allgemein eine höhere als in den älteren, 
hat aber in den letzten Jahren nur eine sehr mässige Zunahme 
erfahren. 

Die grossen Zahlen der Petersburger Klinik und der Charite 
erfahren bei Berücksichtigung der autochthonen Eklampsiefälle eine 
bedeutende Reducirung. Die grossen Frequenzziffern bei kleinem 
Geburtenmateriale sind für die Statistik nicht verwerthbar. 


In den Berichten von 
Lohlein über 106 Eklampsiefälle (Zeitschr. f. (ieb. u. Gyn., Bd. VI, Heft 1), 
Dührssen „ 200 n in den Jahren 1880—1892 (Dieses Archiv, 
XLILI, S. 49), 


Olshausen, 200 n nn n 18385 — 189] (Samml. klin. V.. 
N.F., H.39, 325), 
Zweifel „ 129 n Fe n 1887— 1895 (Centrlbl., 1895, 


1201, 1238, 1265) 
fehlen leider die entsprechenden Creburtszahlen. 


Von den 137 Müttern waren: 109 Ipara = 79,5 pCt. 79,5 pCt. 
15 If para = 10,9 pCt.) . 1 
13 multip.= 9,6 pCt. 20,5 pUt. 
Von den multiparen: UI IV V VI VIL IX XIpara. 
3 4 11 1 2 1 Mütter. 


Die vorwiegende Betheiligung der Iparen an der Eklampsie 
schwankt zwischen 86,3 und 74 pCt., wie folgende Angaben er- 
geben: 
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C. Braun... . . . 86,8 pCt. Zweifel . 2.795 pCt. 
Diihrssen . ....8% =, Brummerstadt .. . 79,2 „ 
Geuer . ..... . 84 , Lantos. ..... . 78,5 , 
Schauta . . 82,6 „ Bidder. . .... . 743 „ 
Klinik Chrobak (1880-95) 79,5 ” Olshausen ... . 4 „ 


Anmerkung: Die entsprechenden Geburtenzahlen siehe oben. 


Von den 109 Iparae waren 12 (11 pCt.) über 30 Jahre alt. 








Anzahl der 
Mütter. 





Alter der 
Mütter. 





Multipara. 






nN 
=] 
« 
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137 109 28 
113 Mütter (97 Iparac) standen im Alter von 15—30 Jahren. 
24 , (12 Iparae) n » on » 31—42 , 


In einem einzigen Falle (Eklampsia in graviditate, sectio cae- 
sarea in viva) findet sich bei einer 39jährigen IV para die Angabe 
über einen eklamptischen Anfall bei der I. Gravidität vor 7 Jahren. 

Unter den 137 Fällen bestand 12mal (— 8,7 pCt.) Zwillings- 
schwangerschaft (Olshausen 8 pCt., v. Winckel 11 pCt.). 
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6mal beide Knaben, 
12 Zwillingspaare { Knaben, | 3mal beide Mädchen, 1” lebend, 


3mal getrennten (teschl. 


Von allen 149 Kindern waren: 


85 Knaben. 64 Mädchen. 
De gl. ee” U 
62 lebend. 23 T. 48 lebend. 16 fF. 


En Nun TE N em TE N 
42 reif. 20frgeb. llreif. 12frgeb. 25reif. 23 frgeb. reif. 13 frgeh. 


57,0 pCt. der Kinder waren männlichen Geschlechts (85 Kn., 64 M.). 

26,1 pCt. „ „ „  todtgeboren (110 lebend, 89 f). 

45,6 pCt. „ n n Frühgeburten (81 reif, 68 frgeb.). 

Unter den 39 todtgeborenen Kindern, einige schwer asphyk- 
tische, nur für kurze Zeit wiederbelebte Kinder sind hier mit- 
gezählt, waren 25 (= 64,1 pCt.) Frühgeburten. 

Sieht man von den 34 Kindern der 29 Mütter mit Eklampsia 
puerperalis (ömal lebende Zwillinge) ab verbleiben: 


115 Kinder { 64 Knaben, yas lebend, 59 reif, 
51 Mädchen. J 37 + (32,1 pCt.)). | 56 frühr. (48,6 pU't.)?). 


23 (62,7 pCt.) der 87 todtgeborenen Kinder waren Friihgeburten. 


4 


Kindeslagen. 
I. Schidellagen . . . . . . 60 
ll. 26 
Schädellg. ohne Angabe a. Stellg 2 
II. Stirnlage 
Vorderhauptslage . . . 
Zwillinge, beide Schädellage . 

n Schädel-Fusslage 


~ 


Zwillinge in Steiss-Fusslage 
I. Steisslage 


Ohne Angabe der Kindeslage . . il } 18 
Zwillinge ohne Angabe der Lage 3 


Unter 119 Geburten 115 (= 96,64 pCt.) Schädellagen. 
Je einmal bestand Hydrocephalus und Hydramnion, 2mal „ab- 
norme Rotation“. 
In 9 Fallen fanden sich Beckenanomalien: 
1 Trichterbecken bei einer kyphoskoliotischen 42jähr. I para 
(Forceps). 


6 

. 1 

„ Schädel-Steisslage . . 1 
1 

3 

5 


1) Löhlein 44 pCt., Winckel 77 pCt., Olshausen 28 pCt. der 
lebensfähigen Kinder. 
2) Bidder 30 pCt., Ulshausen 40 pCt. 
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2 allgemein verengte Becken, und zwar bei einer 
18jähr. Ipara (Spontangeburt) und einer 
16jähr. Ipara mit Conj. vera 8,5 (Craniotomie). 
4 platt rhachitische Becken bei 
28jähr. Ipara (Forceps), 
29jähr. IIlpara Conj. vera 7!/, (Craniotomie), 
25jähr. Ipara, Zwillinge (beim II. Kind Herabholen 
des Fusses), 
36jähr. Ipara mit Conj. vera 9,5 (hoher Forceps). 
2 Becken mit Conj. vera 9!/, und 8°/, cm bei zwei 22jähr. 
Iparen. 
Einmal bestand tiefer Lateralsitz der Placenta. 
Unter 137 Eklampsiefällen fanden sich nur 3mal (2,18 pCt.) 
Steisslagen. 
Unter 122 Geburten gab es 119 mal (in 97,5 pCt. der Fälle) 
Kopflagen oder Zwillinge. 
Unter den 137 Fällen gab es nur 4mal macerirte Früchte, 
alle 4 Frühgeburten, in allen 4 Fällen trat die Eklampsie vor 
Wehenbeginn ein und genasen die Mütter. 





Fall 5. I. Steissl. frg.| 27 Stunden ante partum 1. Anfall, | Einleitung der 
Pr.-No. 137. | (7. Lunar- | jede Stunde 1 Anfall, Coma bis | Frühg. (Boug.) 
33jähr. Ip. monat) 1 Std. ante part. Starke Oedeme. | Nach 8stünd. 

macerirt. Albumen und Blut im Harn. Wehen Todtg. 


Fall 52. I. Schädell. | Vor 1 Woche durch 3 Tage Sopor, | Nach 3stünd. 
Pr.-No. 570. | K. frg. mac. | seit 2 Tagen wieder Sopor. Al-| Wehen Spon- 


öljähr. Ip. bumen reichlich, hyaline Cylinder. | tangeburt. 
Oedeme der Augenlider u. Unter- 
schenkel. 
Fall 74. K. frg. mac. | 12 Anfälle in 8 Stunden ante part. | 4 Std. Wehen. 
Pr.-No. 2442. Im Harn Albumen — 3,6 pCt. | Wendung und 
26jähr. Ip. Eiterkörperchen, rothe Blutkér-| nachfolgende 
perchen, vereinzelte granulirte | Extraction. 
Cylinder. 


Fall 83. | Schädellage. |22 Stunden ante part. 1. Anfall, | Künstl. Früh- 
Pr.-No. 1377.| K. frg. mac. | in 12 Stunden 11 Anfälle. Eiweiss geburt 
20jähr. Ip. 2 pct. (Bougie). 


In 23 Fällen, 16,78 pCt., trat die Eklampsie ante partum, 
„85 yg 62,04 plt., , 5 n sub partu und 
„23 „ 21,16 plt., ,-  - 7 post part. auf. 


Schreiber, Ein Beitrag zur Statistik der Eklampsie. 341 


Die diesbezüglichen Angaben anderer Statistiker lauten: 


Fälle ante intra post part. 

pct. pct. pct. 
Brummerstadt. ... . 135 18,6 60,4 21,0 
Schröder ....... 316 19,63 60,12 20,25 
Schauta. ....... 342 13,5 59,8 26,7 
Löhlein. . . 2. 2 2.2. 106 4,7 87,7 7,5 
Olshausen. ...... 200 — — 14,0 
Winckel . . 2. 2 2.2. ? 23 60 17 
Klinik Chrobak . . . .. 137 16,78 62,04 21,16 


Zahl und Zeit des Eintrittes der eklamptischen Anfälle: 











Anfälle: in Fällen: Anfälle: in Fällen: 





21—25 5 
6—10 18 26—30 4 
11—15 17 31, 34, 42 3 
16—20 12 ? 1 


In 53,17 pCt. der Fälle kam es nur zu 1--5 Anfällen. In 
126 Eklampsieanfällen hatten die Mütter durchschnittlich 8 Anfälle. 

In den 23 Fällen von Eklampsie ante partum setzten die 
Wehen nach dem 1. Anfall ein nach Ablauf von: 


1 Stunde in 2 Fällen, 33 Stdn. in 1 Falle, 

2 n » 1 Falle, 393 „ „1 _ 

4 ” » | ” 46 » » 1 

6 » vl ,y 4 Tagen, 1 „ 

7 of » 1 y (Kolpeurynther) 7 of gf 1 

2 „ „ı, 10 „ „1, 

21 n » 1» (Bougie) 14 „ „ Ll, (Seet. cacs.in viva) 
2 „ » 1 , (Bougie) 


In acht Fällen ist der Zeitpunkt des I. Anfalls nicht notirt 
(darunter je Imal: letzter, 5. Anfall, 24 Stunden ante part. und 
letzter, 10. Anfall, 2 Stunden vor Wehenbeginn), in 3 dieser Fälle 
wurde Sectio caesarea post mortem gemacht. 

Unter 15 Fällen setzten demnach nach dem 1. cklamptischen 
Anfalle die ersten Wehen ein: 


Smal innerhalb der nächsten 12 Stunden (1mal Kolpeurynther), 
6 mal n n „ 12—48 „ (2 , Bougie), 
4 mal » n „: 4—14 Tage. 


Bei den 85 Fällen von Eklampsia intra partum waren in 
43 Fällen Wehenbeginn und Zeitpunkt des 1. Anfalls feststellbar. 
Unmittelbar nach Wehenbeginn traten die Anfälle 2mal, innerhalb 
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der ersten Stunde 3mal, nach: 2, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 Stdn. 

1,2,1,1,2,2,3, 4, 1, 2mal 
Wehen, je einmal nach 14, 15, 16, 18, 19, 22, 23, 28, 29, 35, 
36, 38, 39, 49, 57, 58, 60 Stunden, einmal nach 3tägiger und 
einmal nach 7tägiger Wehendauer ein. 

Es war demnach in 19 von 43 Fällen, in 44 pCt. der Fälle, 
dem 1. Anfalle eine mehr als 12stündige Wehenthätigkeit voraus- 
gegangen. 

In den 29 Eklampsiefällen post partum trat der 1. Anfall auf: 


1 Stunde post partum . . . . 12mal, 
2 „ n n en n 
3 ” 7 ” ” 
6 ” ” ” 2 ” 
q ” * ” 2 r 
8,81, . n „ en. DY 
10, 15, 25 und 28 Stdn. post partum je 1 „ 


Einmal trat der 1. Anfall 6 Tage post partum auf. In 3 Fällen 
fehlt die Angabe des Zeitpunktes des 1. Anfalles. 

In der Hälfte der puerperalen Eklampsicen trat der 1. Anfall 
bald nach der Geburt auf, in der anderen Hälfte schwankt die Zeit- 
dauer zwischen Partus und 1. Anfall von 6 Stunden bis zu 6 Tagen. 


Verhältniss der Anzahl der Anfälle zur Wehendauer. 


Wehen- Anfälle 
dauer 


—_" 
a> yp | 
- Summa. 


rol lrol er 
but 


4 
1 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
6 


alti tt I lellllecelll| 
wml |] | Pee] lIoweneollol- 
CS mt pet hm OD hm Oo NO Ot 61 69 EU pm oe OO et 


w | | Jom tt] oe] aes 
ra et a 10 CO BO BD Oe ee a ONO OO 


a 
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Die Frequenz der Anfälle ist demnach nicht gerade propor- 
tional der Dauer der Wehenarbeit. Schlüsse über den Einfluss der 
Wehenarbeit auf die Intensität der Anfälle sind bei den spärlichen 
Angaben über die Intensität derselben nicht zulässig. 

Dass die abnorm lange Dauer des Status eklampticus noch 
lange nicht einen ungünstigen Ausgang des Falles bedingt, zeigt 
die Betrachtung unserer 13 schwersten Fälle, in denen sich die 
Anfälle über mehr als 24 Stunden erstreckten, die Fälle mit lang- 
dauerndem Coma ohne neuerliche Anfälle sind hier nicht ein- 
gereiht. 

Fall 5. 1. Anfall 27 Stunden ante partum, jede Stunde ein 
Anfall, Coma eklampticum bis eine Stunde ante partum. — Wegen 
Mania auf die psychiatr. Klinik verlegt. 

Fall 47. In 6 Stunden ante part. 8, 20 Stunden post part. 
17 Anfälle — genesen. 

Fall 52. Eine Woche vor Eintritt in die Anstalt durch 3 Tage 
Sopor, seit 2 Tagen wieder Sopor, in der Anstalt 2 Anfälle, aus- 
wärts? — genesen. 

Fall 54. In 18 Stunden ante part. 15 Anfälle, in 51/, Stdn. 
past partum 8 Anfälle, hierauf 3 Tage Coma, am" 4. Tage frei, 
am 5. Tage post partum in 5 Stunden 8 Anfälle. — Aphasie. — 
Verlegt auf die Nervenabtheilung. 

Fall 66. 48 Stunden ante partum 1. Anfall, in den nächsten 
30 Stunden 22 weitere Anfälle. + 26 Stunden p. p. Blei- (und 
Phosphor-?) Vergiftung. 

Fall 75. 1. Anfall 14 Tage ante partum, in 4 Stunden ante 
partum 8, 8 Stunden post part. in 4 Stunden 21 Anfälle, im Ganzen 
31 Anfälle. + 18 Stunden post sect. cacsar. 

Fall 76. 10 Tage ante partum 4 Anfälle, 12 Stunden ante 
partum 5. Anfall — genesen. 

Fall 87. In 8 Stunden ante partum 7 Anfälle, in 3 Tagen 
post partum 35 Anfälle, + 86 Stunden post part. 

Fall 90. 7 Stunden post part. 1. Anfall, 31 Stunden post part. 
2. Anfall — genesen. 

Fall 96. In 8 Stunden, 23 Stunden ante part., 4 Anfälle, in 
1 Stunde, 11/, Stunden ante part., 2 Anfälle, nach 4mal 24 Stdn. 
post part. in 25 Stunden post part. 11 Anfälle. + 5 Tage post 
partum an Sepsis. 

Fall 106. 2 Tage ante part. 1., 9 Stunden ante part. 2. An- 
fall, im Ganzen 12. -— Genesen. 
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Fall 132. 7 Anfälle ante partum, 27 Anfälle in 100 Stunden 
post partum, in den ersten 24 Stunden 19 Anfälle. — Genesen. 

Fall 184. 6 Stunden post part. 1. Anfall, in 27 Stunden 
13 Anfälle. — Genesen. Ä 

Von diesen 13 Fällen starben 4. 

Eine starb an Bleivergiftung bei wahrscheinlich gleichzeitiger 
Phosphorvergiftung, eine an Sepsis, eigentlich nur 2 an den Folgen 
der Eklampsie, von denen an einer 18 Stunden vor dem Tode der 
Kaiserschnitt ausgeführt wurde. 


Einfluss des Fruchttodes auf die Anfälle. 


Von den 39 todten Kindern kommen hier ausser Betracht zwei 
todte Kinder von Müttern mit puerperaler Eklampsie, 2 todte 
Zwillingskinder (je 1 von 2 Zwillingspaaren) und 3 todte nach 
Sectio caesarea post mortem gewonnene Kinder. 

Nach der Geburt dieser 32 todten Kinder hörten 21mal die 
Anfälle post partum auf (3mal nur noch 1 Anfall), 11mal hörten 
die Anfälle nicht auf (einmal traten nach 4 Tagen wieder An- 
fälle auf). 

Von den Müttern dieser 32 Kinder starben 7, darunter eine 
Sectio caesarea in viva und eine Pyämie. 










Nach dem Partus sistirten Tod 
die Anfälle: der Mutter: 


Der Geburt des todten Kin- in 
des waren vorausgegangen Fällen: 
Anfälle: “ ; 








7 
3 (2mal noch ein Anfall) 


6—10 

11—15 

16—20 2 (1mal noch ein Anfall) 
21—26 2 






| 32 a 


=] ro | ron | 


In 11 Fällen, darunter drei Fälle von Craniotomie, hörten 
die Anfälle nach der Geburt des todten Kindes nicht auf. In 
65,6 pCt. der Fälle mit todten oder sub partu abgestorbenen 
Früchten sistirten nach Entleerung des Uterus die Anfälle, zum 
Mindesten ist ein ungünstiger Einfluss des Fruchttodes auf den Ver- 
lauf der Eklampsie nicht zu constatiren. Der günstige Verlauf der 
4 Fälle mit macerirten Früchten wurde oben erwähnt. 

Bei den 137 Fällen wurde in 110 Fällen der Harn unter- 
sucht: 
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21mal findet sich die Angabe , Albumen‘, 
12 Albumen in geringer Menge, 


n 
46 „ reichlich Albumen, 
5 „ massenhaft Albumen, 
2 „ Albumen und Blut im Harn, 


8 „ kein Albumen. 

In 16 Fällen wurde die Eiweissmenge bestimmt, sie schwankte 
zwischen 1/, p. M., 2 p. M. (Smal), 6, 8, 12 p. M. und 2 bis 
3,6 pCt. (1 mal). 

22 mal fanden sich im mikroskopisch untersuchten Harn Form- 
elemente, 5mal hyaline, 5mal granulirte Cylinder allein und 12 mal 
verschiedene Cylinderformen vereint. Der Befund, Harn nach 
einem bis 2, längstens 3 Tagen Eiweissfrei ist fast constant. 

Nur in 18 Fällen fand sich die Notiz „Oedeme“. 

10mal „Oedem der Beine“, seit einigen Tagen, 2, 4 und 
5 Wochen bestehend, 8mal Oedem der Beine und des Gesichtes, 
darunter 3mal auch starkes Oedem des äusseren Genitales. 

In dem einen Fall von Eklampsia toxica nach chronischer Blei- 
und wahrscheinlich auch Phosphorvergiftung bestand starker Icterus. 

Nebst 2 letal verlaufenen schweren Blutungen, nach einer 
Scheidenruptur und einer starken Varixblutung kamen 2 schwere 
Atonien post partum zur Behandlung. 

7 mal zeigten sich Störungen im Bereiche des Centralnerven- 
systems und zwar je Imal, vorübergehende Hyperästhesie der ganzen 
Haut (Fall 21), vorübergehende länger dauernde Amnesie (Fall 26), 
Aphasie (Fall 59), Amnesie und Paraphasie (Fall 109), Lähmungen 
nach 3 tägigem Coma, die bald zurückgingen (Fall 79. Tod am 
9. Tage p. p.), Amblyopie, 2 Tage post partum (Fall 20) und 
einmal endlich Amaurosis intra et post partum, erst am 7. Tage 
Sehvermögen wieder normal (Fall 40). Einmal trat 2 Tage ante mortem 
eine paralytische Contractur der rechten oberen Extremität auf(Fall 15). 

Fünfmal kam Mania puerperalis und zwar am 2., 3., 4., 9. 
und 10. Tag post partum zum Ausbruch, bei 4 Fällen ergab sich 
die Nothwendigkeit einer Verlegung auf die psychiatrische Klinik. 


Die an der Klinik seit Jahren geübte Therapie der Eklampsie 
bestcht in folgendem: 

Prophylaktische Milchdiät bei allen ,Haus-Schwangeren* mit 
Eiweiss im Harn; bleibt dieselbe ohne Erfolg: Einleitung der Früh- 
geburt. Bei Ausbruch der Eklampsie: Verabreichung heisser Bäder, 
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Thee (flor. tiliae), feuchte Einpackungen, Chloroformnarkose und 
möglichst rasche, schonende Beendigung der Geburt; in den Fällen 
von Eklampsie ante partum, in Einleitung der Frühgeburt durch 
Einlegen der Bougie oder des Kolpeurynters. 

Intrauterine Kolpeuryse wurde nicht geübt. Nur in 2 Fällen 
aus den Jahren 1892 und 1893 wurde Hysterostomatomie gemacht. 
In dem einen Falle waren 7 Stunden ante partum Anfälle einge- 
treten, die sich bis 3 Stunden ante partum 5 mal wiederholten. Der 
Fall betraf eine 30jährige Ipara, Frucht in Vorderhauptslage; in 
dem 2. Falle Hysterostomatomie nach dem 1. Anfall, hoher Fro- 
ceps, tiefer Scheidenriss. 

Sobald die Bedingungen für eine der geburtshilflichen Opera- 
tionen erfüllt sind, wird in Narkose zur operativen Entbindung ge- 
schritten. Die Sectio caesarea in viva wurde nur in einem Falle 
im Jahre 1890 gemacht ohne jeden Erfolg. Anfälle post sectionem 
caes. stärker, Kind konnte nicht wiederbelebt werden, Mutter starb 
18 Stunden post operationem. In 8 Fällen wurde behufs Serum- 
gewinnung Venaesectio gemacht, den meist günstigen Einfluss der- 
selben haben bereits Ludwig und Savor in ihrer Arbeit!) con- 
statirt, 1 Fall (No. 129) verlief letal. 

Bei den 23 Fällen von Eklampsia ante partum sistirten die 
Anfälle nach operativ beschleunigter oder beendigter Geburt in 
11 Fällen und zwar: 

1 mal nach Kolpeurynter 


2, » Bougie 
5 , Forceps 
1 ,  ,  Bougie und Forceps 
2 ,»  , Wendung und Extraction 
und in 5 Fällen nach spontaner Geburt, zusammen in 16 Fällen 


(69,5 pCt.). 

In 4 Fällen hörten die Anfälle nach der Entbindung nicht auf 
und zwar nach einer Sectio caesarea in viva, 2 mal nach Forceps 
und 1 mal nach Spontangeburt. In 3 Fällen wurde der Kaiser- 
schnitt an der Todten ausgeführt. 

11 operirte Fälle 
5 spontane „ 


8 operirte „ 
1 spontan. Fall 


16 mal Sistiren der Anfälle p. p. { 
Somit 23 Fälle Ekl. 
ante partum 4malken„ „ zn { 


3 mal Sectio caes. in mort. 


1) Experimentelle Studien zur Pathogenese der Eklampsie. Monatsschr. 
f. Geb. u. Gyn. 1895. S. 447. 
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Von den 85 sub partu von Eklampsie befallenen Frauen hatten 
nach Entleerung des Uterus weiter keine Anfälle: 47, 13 nicht 
operirte und 34 operirte, und zwar 23 mal: Forceps, je 2 mal: 
Wendung und Extraction, Kolpeurynter und Wendung, Hysterosto- 
matomie und hoher Forceps, je 1 mal: Bougie, Bougie und Wendung, 
Blasenstich, Forceps und Wendung bei Zwillingen, Craniotomie. 

38 mal, in 44,7 pCt. dauerten die Anfälle fort und zwar bei 

8 nicht operirten Fällen (1mal folgte nur noch 1 Anfall) 
und bei 30 operirten Fällen (4 mal folgte nur noch je 1 Anfall) 

Die 30 Operationen bestanden in 23 mal Zange, 2 mal Wendung 
und Extractionen, 3 Craniotomien und 1 mal Herabholen des Fusses. 


og: 34 operirte Fälle 
47 mal Sistiren { 13 nicht operirte Fälle 


30 operirte Fälle 
8 nicht operirte Fälle 


Somit 85 E. s. p. 
38 mal kein Sistiren { 


Abgesehen von kleineren geburtshülflichen Eingriffen (Manual- 
hilfe, Ritgen’schen Handgriff, Episeotomien etc.) wurde in 78 von 
108 Fällen Eklampsia ante et intra partum operativ eingegriffen, 
und zwar: 






Anzahl Post partum 






Art des operativen 





der hören die | hören die 
Fälle: Anfälle Anfälle 
auf. nicht auf. 







Eingriffes. 




























Bougie 


Bougie und Wendung 
Bougie und Forceps 
Kolpeurynter . . 
Kolpeurynter und 
Wendung ; 
Eihautstich . 
Forceps. .., . 
Hysterostomatomie u. 
hoher Forceps 
Wendg. u. Extraction 


(1 Hydrocephalus) 
1 


(1 macerirt) 
4 


Craniotomie oo. 41) 1 1!) 
Forceps u. Wendung (perforirte) 
bei Zwillingen. . 2 1 1 1 1 
Herabholen d. Fusses, 
Extraction . 1 —_ l _ — 


Bougie, Sectio caesa- 
rea in viva. 





1) 1mal Craniotomie mit nachfolgender Wendung und Extraction. 
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Anzahl Post partum 










Art des operativen 


















Ass der hören die | hören die Kind todt. 
Bingrifies. Fälle, | Anfälle | Anfälle 
auf. auf. 










78 
Sectio caes. 1. mortua 3 
Nicht operirte Miitter 


darunter 
5 mal 

nur noch 

1 Anfall 


Bei den 15 operirten Müttern trat der Exitus cin 15/,, 31/,, 
9, 14, 16, 18, 20, 26, 42 Stunden, 2, 31/,, 5, 5, 7 und 9 Tage 
post partum. 

In Bezug auf das Aufhören der Anfälle nach Entleerung des 
Uterus ergab sich Folgendes: Ohne Rücksicht auf die spontane oder 
operative Beendigung der Geburt 


sistirten post partum die Anfälle. . . . 63 mal 
kam noch | Anfall. . . 2.2.9), 
dauerten p. p. die Anfälle fort... 0.37 - 
post mortem caesarirte Frauen. . . .. 3 , 
Eklampsia puerperalis. . . . . . . .29 „ 


137 - 
Sieht man von den 29 post partum von Eklampsie ergriffenen 
und den 3 unentbunden verstorbenen Frauen ab, so sistirten nach 
Entleerung des Uterus 


die Anfälle 63 mal = 60 pCt. 
kam noch 1 Anfall 5, = 47, gr 
dauerten die Anfälle fort 37 , =85,2 „ 35,2 pCt. (Schauta 66,5 pCt.) 


In 64,7 pCt. der Fälle ergiebt sich ein günstiger Einfluss der 
Entleerung des Uterus auf den Verlauf der Eklampsie (Schauta 
33,5 pCt.), bei Einrechnung der puerperalen Eklampsiefälle sinkt 
der Procentsatz auf 50,7 pCt. Diese Ziffer ist bedeutend kleiner 
als die von Dührssen (Archiv für Gynäk. Bd.. 43. Heft 1) ge- 
fundenen Zahl: 89 pCt., bei dieser sind zu 65 Fällen von Auf- 
hören der Eklampsie post partum 53 „gebesserte“ Eklampsien hinzu- 
gezählt, für die operativ beendigten Gehurten fand Dührssen bei 


1) 4mal nur noch 1 Anfall post partum. 
2) Imal nur noch 1 Anfall post partum. 
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gleicher Zählweise sogar ein Günstigkeitsmoment von 93,75 pCt. 
Zweifel’s Beobachtungen (Centralblatt f. Gynäk. S. 1201, 1238 ff.) 
über den Einfluss der Entleerung des Uterus auf das Aufhören der 
Anfälle führten zu fast genau denselben Resultaten, wie bei unseren 
Fällen, er fand bei 64,5 pCt. aller Fälle, resp. bei 50,6 pCt. der 
Fälle mit Ausschluss der puerperalen einen günstigen Einfluss der 
Entleerung des Uterus. 

Bei unseren 78 operirten Fällen (5 mal nur Einleitung der 
Frühgeburt) hörten die Anfälle nach Entleerung des Uterus 


45 mal auf. . . 2 ... . . . 57,6 pCt. 
4 , noch I Anfall . .,,.. 51 , } 62,7 pCt. 
29 „ hörten die Anfälle nicht auf 37,3 „ 


In 32 Fällen Zweifel’s, in denen keine Cervixincisionen ge- 
gemacht wurden, hörten die Anfälle in 66 pCt. post partum auf, 
in den Fällen mit Cervixincisionen gelang es Zweifel nur in 52 
bis 55 pCt. der Fälle ein Aufhören der Anfälle zu erzielen. Dass 
nur eine schonende Entleerung des Uterus ein Aufhören der 
eklamptischen Anfälle begünstige, wird sowohl durch diese beiden 
Beobachtungsreihen als auch durch den günstigen Verlauf der 
Fälle nach spontaner Entbindung bestätigt. Bei unseren 27 spon- 
tan entbundenen Eklampsien hörten 18 mal die Anfälle post partum 
auf, 1 mal kam noch 1 Anfall, 8 mal dauerten die Anfälle fort, 
somit in 70,3 pCt. eine günstige Beeinflussung, Dührssen fand 
für seine Fälle gleicher Kategorie 78,9 pCt 


Auszug aus den Protokollen über die 27 letal verlaufenen 
Eklampsien. 


I. Eklampsia ante partum (7 Fälle). 


Fall 15, Pr.-No. 707. 1. 4. 1882. 

35jährige Ipara, im Sopor überbracht, hat seit mehreren Wochen 
Oedeme, seit 2 Tagen paralytische Contractur der rechten oberen Ex- 
tremität. Seit 3 Tagen Oligurie. Im Harn kein Eiweiss. Exitus bald 
nach der Ankunft. — Sectio caesarea in mortua. Kind weiblich, todt, 
frühreif. 

Obductionsbefund: Nephritis parenchymatosa probabiliter ex com- 
pressione ureteris inter graviditatem. Porencephalia in regione insulae sin. 
subsequente degeneratione descend. medull. spin. Rechts fanden sich 
2 Ureteren, Ureteren erweitert bis zur Kreuzung mit der Art. iliac. com., 
von hier ab rechts nur 1 Ureter. Nierenbecken und -Kelche erweitert. 

Fall 27. Pr.-No. 1617. 23. 7. 1884. 

21jährige Ipara, bewusstlos nach 5 Anfällen überbracht, hat in der 
Anstalt weitere 11 Anfälle, stirbt nach dem 16. Anfalle. Sectio caes. 
in mortua. Knabe, todt, frihreif. Im Harn reichlich Albumen. Sec- 
tion: Morb. Brigthii chronicus. Hypertrophia excentr. ventr. sin. cord. 
Induratio hepatis et lienis. Oedema cerebri. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. Hft. 2. 23 
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Fall 42. Pr.-No. 1931. 26. 9. 1886. 

In 8 Stunden 10 Anfälle. Im Harn reichlich Albumen. Keine 
Wehen. Exitus nach dem 10. Anfall. — Sectio caes. pest mortem. — 
Mädchen, todt, reif. Section: Oedema cerebri acut. Nephritis parenchy- 
matosa e compressione ureterum. 


Fall 61. Pr.-No. 1020. 14. 4. 1889. 

23 jahrige Ipara. Zwillingsschwangerschaft. Seit 14 Tagen Oedem 
der Beine, nachher Oedem des Gesichtes, äusseren Genitales und der 
Bauchhaut. 13 Stunden vor der Entbindung 1 Anfall, nach 3/, Stunden 
Erwachen aus dem Coma. Forceps beim 1. Zwilling, 2. spontan. Mutter 
31/, Std. starb post partum. 

Im Harn sehr viel Eiweiss, hyaline und granulirte Cylinder, Blut- 
körperchen, Epithelien. Section: Oedema pulmonum et cerebri. Ne- 
phritis acuta. Hydropericardium. 


Fall 66. Pr.-No. 110. 26. 1. 1890. 

22jährige Ipara litt vor 1!/, Jahren an Bleikolik, seit 14 Tagen 
wieder Kolikanfalle. 48 Stunden ante partum 1., in der nächsten 
halben Stunde 2. und 3. Anfall, weitere 20 Anfälle in den weiteren 
30 Stunden. Im Harn kein Eiweiss. Icterus. Spontangeburt eines 
frühgeb. todten Mädchens in Steisslage. Tod nach 26 Stunden. Section: 
Nieren klein, starr, brüchig, fetticterischgelb; Leber etwas vergrössert. 
starr, ihr Parenchym leicht icterisch und stark fettgelb. Icterus, Oedema 
univers. Intoxicatio per phosphor (?) et plumbum cum degen. adip. myo- 
card., renum. Steatosis hepatis. Suffusiones mediast. et haemorrhagiae 
in Tub. intestin. 


Fall 75. Pr.-No. 2603. 19. 12. 1890. 

39jährige IV para, 1 eklamptischer Anfall bei der I. Gravidität vor 
7 Jahren. Vor 14 Tagen 1 Anfall. Einleitung der Frühgeburt (Bougie), 
8 Anfälle in 4 Stunden. — Sectio caesarea sec. Porro. — Mädchen, 
todt, frühgeb., 8 Stunden nach dem Kaiserschnitt in 4 Stunden weitere 
21 Anfälle. Eiweiss 0,12—0,19 pCt. Exitus 18 Stunden post operat. 
Section: Morb. Brightii chron. cum atrophia part. renum. Myocarditis 
acuta. Hypertr. excentr. ventr. sin. |. grad. 


Fall 129. Pr.-No. 2651. 17. 10. 1894. 

21jährige Ipara. 4 Anfälle vor Wochenbeginn, weitere 9 vor der 
Entbindung (Forceps). Knabe, todt, frübgeb. 14. Anfall 1/, Stunde 
post p. 15. Anfall 5/, Stunden p. p. 1 pCt. Albumen, wenig hyaline, 
viel granulirte und Epithelcylinder. Exitus 14 Stunden post partum. 
Section: Pneumonia lobul., Thymus persistens, Angustitas aortae. Hepa- 
titis haemorrh. Infarct. recent. renis dextri. Degeneratio adiposa renum et 
myocardii. Tumor lien. chron. 


Il, Eklampsia sub partu (16 Fälle). 
Fall 7. Pr.-No. 1958. 8. 7. 1881. 
17jährige Ipara. Nach mehreren sub partu aufgetretenen Anfällen, 
entbunden überbracht. 13 Anfälle in Intervallen von 5/, bis 1 Stunde. 
Kind weiblich, lebend, frühgeb. Mutter starb, 251/, Stunden p. p. Sec- 
tion: Oedema cerebri acut. Hyperaemia cerebri et mening. Nieren blass. 


Fall 9. Pr.-No. 8013. 31. 10. 1881. 
29jährige Ipara. Zwillinge, beide Mädchen, Schädellagen, frühgeb. 
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I. Zwill. lebt (Forceps), II. todt (Wendung, Extraction), 15 Stunden 
Wehen. 5/, Stunden vor dem partus des I. Zwillungs 1. Anfall, bis zum 
partus des II. Zwillings 6, nach, demselben noch 9 Anfälle, im Ganzen 
15 Anfälle. Albumen massenhaft. Tod 5 Tage post partum. Section: 
Diffuse fibrin. eitrige Peritonitis, rechtsseitige serös-eitrige Pleuritis, 
jauchig eitrige Endometritis, bilat. eitr. Oophoritis, Parametritis. Acutes 
Oedem des Gehirns und der Meningen. Morb. Brightii III. Stadiums, 
sehr feine Granulirung der Nierenoberflache. 


Fall 11. Pr.-No. 39. 7. 1. 1882. 

17jährige Ipara. I. Schädellage. M. 1. r. (Foreeps). 85 Stunden 
Wehen. In 12 Stunden ante part. 10 Anfälle. Albumen am 2. Tag 
geschwunden. Phlegmasia alb. dol. Decubitus über dem Os sacrum. Tod 
2 Tage p. p. Section: Hirnödem, capillare Apoplexien. Pericarditis 
metastatica, metastat. Abscesse am Herzen. Nieren brightisch degenerirt. 
Eitrige Thromben in den Uterusvenen. 


Fall 12. Pr.-No. 184. 21. 1. 1882. 

. .22jährige Ipara. — 1. Schädellage. — K.1. r. 25 Stunden Wehen, 
5 Anfälle sub partu. Tod 7 Tage post part. Section: Pyaemia, Morb. 
Brightii chron., Cystitis, Pyelitis, Endometritis, Hypertr. excentr. sin. 
cord. Beide Nieren um die Hälfte grösser, an der Oberfläche reichliche 
narbige Absumptionen, Corticalis verschmälert, in der 1. Niere zahl- 
reiche Abscesse. | 


Fall 18. Pr.-No. 1540. 80. 6. 1882. | 

42jährige [Xpara. Nach 2 Stunden Wehen: Forceps, ‚Mädchen, 
todt, frühgeb. 18 Anfälle sub partu. Tod 13/, Stunden p. p. Section: 
Nephritis parench. acut. Emphys. pulm. Oedema cerebri et mening. acut. 
Hydronephrosis lev. gr., praecipue dextra. Rechter Ureter scharfwinkelig 
geknickt. | 


Fall 25. Pr.-No. 284. 1. 2. 1884. 

22jährige Ipara. Zwillinge, beide Schädellagen. Knaben frühgeb. 
I. lebt, II. todt. Nach dem I. partus bewusstlos überbracht, beim II. 
Wendung und Extraction. Tod 7 Tage p. p. Section: Endometr. Kol- 
pitis diphtheritica. Ruptura vaginae, Peritonitis incip. Morbus Brightii 
chron. — Anaemia universalis. Septicaemia. 


Fall 28. Pr.-No. 1526. 11. 7. 1884. 

21jährige Ipara. I. Schaedellage (spontan). K. |. fr. 14 Stunden 
ante part. 1., 13 Stund., 61/, Stund. ante p. 2. und 3. Anfall, 51/, Stund. 
ante p. 7., letzter Anfall. Viel Albumen im Harne. Sopor bis zum 
Tode. Section: Morb. Brightii subacut. recrudescens, Oedema cerebri, 
Hyperaemia hypost. pulm. Hypertr. excentr. ventr. sin. cord. lev. gr. 
Ruptura vaginae pariet. sin. later. totius, mucos. lat. dextr. 


Fall 34. Pr.-No. 745. 2. 4. 1885. 

21jährige Ipara. Forceps: K. 1. r. Bewusstlos nach ? Anfällen 
auswärts tiberbracht. In der Anstalt 23 Anfälle. Anhaltend bewusst- 
los, vor der Geburt, Temp. 39,8, post partum Temp. 37, Puls 128. Reich- 
lich Albumen. Tod 42 Stunden p. p. Sectionsbefund: Morbus Brightii, 
nähere Angaben fehlen. 

Fall 37. Pr.-No. 2823. 26. 10. 1885. 

20jährige I para. Forceps. M. 1. r. I. Schädellage.. 9 Stunden 
Wehen. Ueber den Fall fehlen nähere Daten. Tod 2 Tage p. p. Sec- 

23° 
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tion: Nephritis interstitial. diff. cum. cicatricibus corticis et atrophia 
renum incipiente. Oedema cerebri et mening. eximium. Pneumonia 
catarrh. bilat. (Aspiratio contenti ventr.) 


Fall 38. Pr.-No. 2397. 6. 11. 1885. | 

26jährige Ipara. Forceps. Mädchen, todt, frühgeb. Nach 10 An- 
fällen ausserhalb der Anstalt bewusstlos überbracht, in der Anstalt vor 
dem Forceps 4 Anfälle. Fieber ante partum, Albumen im Ham. Section: 
Hyperaemia cerebri, oedema cerebri et mening. acut. Degeneratio adi- 
pos. hepat., renum, cordis. Morb. Brightii. Phosphorvergiftung? (Zell- 
gewebsblutungen fehlen). Ureteren an der Kreuzungsstelle mit der Art. 
iliac. com. comprimirt, dariiber erweitert. 


Fall 86. Pr.-No. 2297. 11. 10. 1891. 
21jährige Ipara. II. Schädellage. Forceps. K. I. r. Vor der Ent- 
bindung 8 Anfälle, p. p. 9., 16 Stunden p. p. 10. Anfall. 16 Stunden 
p. p. Exitus im Anfalle. Im Harne: Massenhaft Albumen. Section: 
Nephr. subacuta, Hypertr. excentr. ventr. sin. cord. Anaemia et hydrae- 
mia, Hydrothorax. Hydrops ascites et universal. Dilatation des rechten 
reters. 


Fall 87. Pr.-No. 2482. 17. 11. 1891. 

25jährige II para. II. Schädellage. Hydramnion. Forceps. K. 1. r. 
In 8 Stunden ante partum 7 Anfälle, in 3 Tagen p. p. 35 Anfälle. Ei- 
weiss in Spuren. Tod 86 Stunden p. p. Section: Uraemia ex com- 
pressione ureter. inter graviditat. (Hy dramnion) subsequente degenera- 
tione parenchym. renum. | 


Fall 88. Pr.No. 2605. 18. 11. 1891. | 

24jährige Ipara. I. Schädellage. Forceps. Knabe, todt, r. Hy- 
diocephalus. 18 Anfälle intra, 1 Anfall post partum. Im Harn grosse 
Kiweissmengen. Tod 9 Stunden p. p. Section: Uraemia ex com- 
pressione ureterum ante partum. Pneumon. lobul. lat. utriusque. 


Fall 96. Pr.-No. 995. 25. 6. 1892. 

29jährige II] para, mit plattem Becken, c. v. 7!/2cm. I. Schädel- 
lage. 11/2 Stunden nach dem 1., 1 Stunde nach dem 2. Anfall Cranio- 
tomie, Wendung, Extraction. Madchen, reif. 15 Stunden post partum 
2., 23 Stunden p. p. 6. Anfall. Nach 4 mal 24 Stunden wieder Anfälle: 
11 in 25 Stunden, im Ganzen in 5 Tagen 17 Anfälle. Tod am 5. Tage 
post partum. Section: Oedema cerebri cum haemorrhagiis capillaribus 
cerebri. Endocarditis incipiens. Septicaemia acuta. Compressio ureter. 
(sehr hoch abgehende iliacae). Degeneratio adip. renum, hepatis, cordis. 


‚Fall 103. Pr.-No. 1470. 24. 7. 1892. 

20jährige Ipara. Forceps nach mehrtägiger Wehendauer. K. todt, 
r. Nähere Angaben fehlen. Tod 20 Stunden p. p. Section: M. Brightii 
ex compressione ureterum inter graviditatem. Dilatatio ureterum. He- 
patitis haemorrhagica. 


Fall 104. Pr.-No. 2287. 21. 9. 1892. 

25jährige Ipara, plattes Becken, c. v. 91/2 cm. Zwillinge, beide 
Knaben, todt. r. I. Steissl. II. Fussl. Eiweiss massenhaft. Nähere Daten 
fehlen. Tod 9 Tage post partum. Section: Pyaemia c. abscessibus me- 
tastaticis pulm. utriusque et endometritide et metrophlebitide. 
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III. Eklampsia post partum (4 Fälle). 


Fall 79. Pr.-No. 88. 20. 1. 1889. 

37 jährige IVpara. M. l. frg. 11/, Stunden p. p. 1. Anfall, in 
7 Stunden 8 Anfälle, in weiteren 16 Stunden 20 Anfälle, im Ganzen 
28 Anfälle, durch 3 Tage Coma, hierauf Lähmungen. Im Ham viel 
Eiweiss, hyaline und granulirte Cylinder. Tod 9 Tage p. p. Section: 
Oedema cerebri, kleine Haemorrhagien. Pneumonia lobul. Acute Ne- 
phritis mit älteren Absumptionen. 


Fall 98. Pr.No. 1092. 3. 5. 1892. 

25jährige II para, nach 4!/, Stunden Wehen. M. 1. frg. 15 Stund. 
p. p. 1 Anfall. Massenhaft Eiweiss. Tod 10 Stunden p. p. Anaemia 
universalis. Nephritis’ interst. acut. Varices vag. 


Fall 111. Pr.-No. 1907. 12. 8. 1893. 

25jährige [para. Nach 3 Stunden Wehen: Zwillinge, beide M. |. 
frg. Mehrere Anfälle auswärts, 1. 15 Stunden p. p., in der Anstalt 
4 Anfälle. Tod 9 Tage p. p. Seetion: Pyaemia cum meningitide puru- 
lenta, abscess. pulm. sin., endocarditide acuta valvul. mitral. ex endo- 
metritide purul. fibrin. 


Fall 116. Pr.-No. 1174. 8. 5. 1893. | 

20jährige Ipara. M. 1. r. 10 Stunden p. p. 1. Anfall. Comatös 
überbracht. Eiweiss deutlich. Petechien über die ganze Haut. Tod 
26 Stunden p. p. Nephritis acuta. Haemorrhagiae multipl. cerebri, 
cutan. subcut. et subser. 


14mal bestand Oedema cerebri, 2mal gleichzeitig Hyperaemia 
cerebri et mening., 3mal capillare Apoplexien. Je einmal mul- 
tiple Hämorrhagien und Porencephalia mit absteigender Degene- 
ration des Rückenmarks. 

Was die 24 Nierenbefunde anlangt, fanden sich 8mal acute, 
2mal subacute und 9mal chronische Nierenentzündungen. Je ein- 
mal Hydronephrosis lev. grad. und Nephritis nach Bleivergiftung, 
3mal fand sich in den Protokollen nur der Vermerk: Uraemia 
oder Morb. Brightii. 

In 6 Fällen fanden sich Ureteren-Anomalien: 

imal 2 Ureteren auf einer Seite, Erweiterung beider Ure- - 
teren bis zur Kreuzungsstelle mit der Arter. iliac. com. 

1mal scharfwinkelige Knickung eines Ureters. 

2mal Compression an der Kreuzungsstelle, darüber Dila- 
tation. 

1mal Dilatation eines Ureters. 

1mal Dilatation beider Ureteren. 

Zweimal fand sich Hepatitis haemorrhagica. 


® 
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Mortalität der Eklampsiefälle in den einzelnen Jahren. 
Anzahl der 





Jahr. Eklampsien. Todesfälle. Mortalität. 
1880 (2. Hälfte) 3 — — 
1881 7 2 28,5 pCt 
1882 11 4 86,5 „ 
1883 3 — — 
1884 8 3 37,5 „ 
1885 9 8 83,8 „ 
1886 8 1 33,8 „ 
1887 4 — — 
1888 11 — _ 
1889 9 2 22,2 „ 
1890 18 Y 158 „ 
1891 9 8 83,3 „ 
1892 17 4 23,4 , 
1893 9 2 22,2 , 
1894 16 1 6,0 „ 
1895 (bis 1. 6.) 5 — — 

137 27 19,7 pCt. 


Die Mortalität schwankt in den einzelnen Jahren zwischen 0 
und 37,5 pCt. (1884) und beträgt durchschnittlich 19,7 pCt. 


Die Ekampsiemortalität nach den Angaben verschiedener Autoren: 


Hausmann 50 pCt. Merriman . . 23 pct. 
Mauriceau 45 , Lihlein (Sammelbericht 
Hofmeier . 894 , 1. 4. 88 bis 1. 10. 90). 28,38, 
Velpeau 38,0 , Eklampsie, alleinige 
Brummerstädt . 87,7 „ Todesursache . . 19,88, 
Schauta, Il. Wiener Kli- Dührssen 28—21 
nik 1834—1880 . 86,5 „ Moskauer Entbindungsanst. 208 „ 
Scanzoni. . 32,9 „ II. Wien. Klin. 1880—1895 19,7 „ 
Zweifel (bis 1892) . . . 82,6 „ Bidder 1873—1891 17,8 „ 
Löblein (106 Fälle in „ 1882 1891 . . 15 „ 
10 Jahren) . . 820 „ Zweifel, 80Falle seit 1892 15 , 
C. Braun. . 81,8 „ Klinik Chrobak, 47 Fälle 
Lantos (1862 — 1887) . . 23,3 „ seit 1892 . . 14,8 „ 
Green (Boston, 36 Fälle) 25 „ Bidder, 1886— 1891 . 12,6 „ 
Litzmann . 25 „ Trimble (New Vienna, 65 
Olshausen (1885—1891) 25 „ Fälle). . 13,5 „ 
Goldberg (Dresden, 81 F.) 24,7 „ Winckel, 92 Fälle (Lehr- 
- Geuer (Köln, 50 Fälle) . 24 „ buch der Geburth., 1889) 7,6 „ 
Leopold . 24 «4 


Die Mortalitätsziffer der Klinik ist demnach eine relativ nie- 
drige. Von den 27 an Eklampsie verstorbenen Frauen wurden 
8 bereits bewusstlos, ein Theil von ihnen entbunden in die Anstalt 
überbracht. 

7 Fälle starben an Sepsis und Pyämie: Fall 9 (1881), Fall 11 
und 12 (1882), Fall 25 (Ruptura vag. — schwere Anämie, 1894), 
Fall 96 und 104 (1892) und Fall 111 (1893). 
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1 Fall betraf eine chron. Blei- und acute Phosphor- (?) Ver- 
giftung (Fall 66 ex 1890), 1 Fall (38 ex 1885), wahrscheinlich 
eine Phosphorvergiftung, 1 Fall starb an schwerer Anaemie nach 
Varixblutung (Fall 98 ex 1892). Nur 17 Fälle starben an den 
Folgen der Eklampsie allein = 12,4 pÜt. 


Von den 27 an Eklampsie verstorbenen Müttern waren: 
4 über 80 Jahre alt (85, 37, 39 und 42 Jahre) 
Jahre 17, 20, 21, 22, 98, 24, 25, 26, 29. 
23 unter 30 Jahre alt und zwar Mütter 3 6311. 3, 6, 3, 1, 1, 4, TT >. 
Bei einer Gesammtmortalität von 19,7 pCt. beträgt die Mortalität 
der 113 Mütter im Alter bis 30 Jahre 20,3 pCt. 


der 24 , » y über80 „ 6 „ 
Von den 137 Müttern waren. 
79,5 pCt. : 109 Ipara mit 21 + Mortalität = 19,2 pCt 
20,5 c.}102 ” Py 9, ” 2¢ ” = N 9 
P 96 „ : 13 multipara , 4} = 807 „ 


u. zw. III, IV, IX para 
1 2 1 


Die Mortalität der 109 Erstgebärenden betrug 19,2 pCt. 

die der 28 Mehrgebirenden , 21,4 „ 

Von den 12 Zwillingsmüttern starben 5 (41,6 pCt.). Unter 
den letal geendigten Fällen erscheint auch der eine Fall von 
Hydramnion und der eine Fall von Hydrocephalus. 

Von den 137 Eklampsiefällen starben nach: 

1— 5 Anfällen : 8 von 67 4,4 pCt. 


—10 „ :6 „ 18 3883 „ 
11—15 » :4 „ 17241 =, 
16—20 ” :4 , 12 383 „ 
21—25 » :2 „5 40 „ 
26— 30 n :2 „ 4 50 , 
31—34 n :0 , 2 
42 » :1 „ 1100 „ 
? n :5 „ 1 
27 von 187 
Von den 23 (5 multipar.) Eklampsien ante partum ¢ 7 = 30,43 pCt. (1 multip.) 
» » 89(14 „ ) . intra , +16 = 18,82 » 8 , 


” » 29 (9 » ) ” post » ft 4 = 13,79 „ (2 ” 


Schauta fand für die Mortalität der Eklampsia ante, intra 
et post partum die Zahlen 52,2, 40,2, 27,2 pCt., also ein fast 
gleiches relatives Verhältniss. 

Die Mortalität der operativ behandelten Mütter mit Eklampsie 
betrug 19,23 pÜt. gegen 20,33 pÜt. der spontan entbundenen 
Eklamptischen. 
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Mortalität der Mütter | Diff. zu Gunsten der 





. nicht . nicht 
operirten operirte operirten operirten 

pCt. pCt. pct. pct. 

Schauta, Eklampsia ante partum 87,5 10 — 77,5 

n n sub n 40,9 26,4 — 14,5 
Olshausen........ 20,8 21,6 0,8 — 

Diihrssen ........ 23,75 21 — 2,75 
Klinik Chrobak, Eklampsia ante p. 21,4 44,91) 23,5 — 
» » u sub. p. 18,7 19,0 0,3 — 

” » alle Eklampsien vor 

und während der Geburt 19,23 20,33 1,1 — 


Im Gegensatze zu Schauta und Dihrssen ergaben unsere 
operativ behandelten Fälle eine um ein Geringes günstigere Morta- 
lität als die nicht operativ behandelten Fälle. Die Besserung der 
Eklampsiemortalität hängt naturgemäss mit der strengeren Hand- 
habung der Antisepsis am Kreissbette zusammen. In den ersten 
5 Jahren dieser Statistik betrug die Mortalität der 41 Fälle in den 
Jahren 1880—1886 mit 12 Todesfällen 29,26 pCt., in den letzten 
10 Jahren sinkt die Mortalität der 96 Fälle (15 +) auf 15,62 pCt. 

In seinem Berichte über 129 Eklampsiefälle giebt Zweifel 
für seine 49 Fälle bis 1. Januar 1892 cine Mortalität von 32,6 
resp. 28,5 pCt., für die 80 Fälle nach 1. Januar 1892, mit Cer- 
vixincisionen, eine Mortalität von 15 pCt. an. Wenn wir ebenso 
unsere Fälle vor und nach dem 1. Januar 1892 scheiden, so er- 
giebt sich eine gleich günstige Besserung, ohne dass in den letzten 
31/, Jahren eine wesentliche Aenderung in unserem conservativen 
Verfahren bei der operativen Beendigung der Geburt eintrat. 

Mitte 1880 bis 1. Januar 1892 90 Fälle mit 20 ft, 22,22 pCt. Mortalität. 
1. Januar 1892 bis 1. Juni 1896 47 Fälle mit 7 7, 14,8 pCt. Mortalität. 

Unter den 7 Todesfällen dieses letzten Zeitraums figuriren 
3 Todesfälle an puerperaler Eklampsie (Fall 98, 116, 111) und 
ein 4. Fall, der inficirt zur Aufnahme kam und an Pyämie zu 
Grunde ging (Fall 104). 

Unter den 25 letzten Fällen der letzten 2 Jahre dieses Be- 
richtes findet sich nur ein Todesfall (Fall 129). 


1) Die grosse Mortalität der nicht operirten Fälle von Eklampsie ante 
partum wird durch 2 sterbend überbrachte Fälle bedingt, bei denen nur mehr 
die Sectio caes. post partum gemacht werden konnte. 
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Die verhältnissmässig günstige Mortalität der Eklampsiefälle 
der Klinik, sowie die oben erwiesene Thatsache, dass eine schonende 
Entleerung des Uterus günstig auf das Aufhören der Anfälle ein- 
wirkt, sind Gründe genug, der conservativen Behandlung der 
Eklampsie das Wort zu reden, zumal wir für die Mutter durch 
unser Verfahren nicht die neue Gefahr heraufbeschwören, die jede 
forcirte Entbindung mit sich bringt. Dass die Eklampsie mit allen 
ihren Gefahren auf operativem Wege allein einmal beseitigt werden 
würde, wird wohl selbst von den eifrigsten Anhängern der activen 
Therapie bezweifelt werden müssen. 





Aus dem pathologischen Institut zu Bonn. 


Ueber die Tuberculose der weiblichen Genitalien 
im Kindesalter. 


Von 


Paul Maas aus Trier. 


Unter den Krankheiten, von denen das Kindesalter heimge- 
sucht wird, nimmt die Tuberkulose eine der ersten Stellen ein. 
Nach den Statistiken von Cnopf (6), Hecker (10) u. a. weisen 
nur Croup und Diphtherie eine höhere Procentzahl in der Sterblich- 
keitsziffer auf. Was die Lokalisirung der Tuberkulose anbctrifft, 
so zeigt sich die Affektion am häufigsten an den Knochen und 
Gelenken. Cnopf findet dieselben bei 50 pCt. der von ihm be- 
obachteten Fälle afficirt, Demme erwähnt unter 1932 Fällen von 
Tuberkulose 42,5 pCt. Tuberkulose der Knochen und Gelenke. In 
zweiter Linie folgt dann die Tuberkulose des Respirationstractus, 
dem zunächst die des Verdauungskanals, dann die des Gehirns mit 
seinen Häuten. 

Eine äusserst seltene Affektion scheint aber die Tuberkulose 
der kindlichen Genitalien und vor allem die der weiblichen Geni- 
talien zu sein. In den meisten Statistiken über Tuberkulose des 
Kindesalters finden sich überhaupt keine Angaben über das Vor- 
kommen der Genitaltuberkulose; nur Demme erwähnt unter seinen 
1932 Fällen die Erkrankung des Genitalapparates in 0,5 pCt. 
Bei Durchsicht der einschlägigen Literatur konnte ich im ganzen 
7 Fälle von weiblicher Genitaltuberkulose des Kindesalters auf- 
finden. Ein solcher Fall, kam in diesem Sommer im hiesigen 
pathologischen Institut bei der Section der Leiche eines jährigen 
Mädchens zu Beobachtung, und es ist gewiss gerechtfertigt, den- 
selben näher zu betrachten. Ich werde an diesen die in der 
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Literatur verzeichneten Fälle anreihen und im Anschluss daran die 
Eintrittspforten des Tuberkelgiftes in den Sexualapparat einer näheren 
Erörterung unterwerfen. 


Casuistik. 


I. Aus dem pathologischen Institut in Bonn. Gertrude St., 5 Jahre alt. 

Anamnese: Vater des Kindes starb an Blinddarmentzündung, 
Mutter gesund, ebenso eine Schwester des Kindes. Das Kind soll stets 
schwächlich gewesen sein, an englischer Krankheit mit ihren Folgen 
gelitten haben, Windpocken und Halsentzündung durchgemacht haben. 
Seit 14 Tagen soll stärkerer Husten bestehen. Etwa vor 8 Tagen wurde 
Sputum schleimig-eitriger Natur expektorirt. Blutbeimengungen sind 
dabei nicht bemerkt worden. Das Kind soll viel an Durchfällen leiden, 
besonders in letzterer Zeit und soll auch erbrochen haben. Das Er- 
brochene bestand aus Schleim und unverdauten Nahrungsresten. Die 
Stühle sollen schwarzbraun sein und stark riechen. Störungen der Urin- 
secretion wurden nicht bemerkt. Das Kind schwitzt sehr viel auch des 
Nachts und ist in letzter Zeit abgemagert. 

Status: 25. Mai 1895. Schwächlich gebautes Mädchen mit dürf- 
tiger Musculatur und geringem Fettpolster. T. 38,9%. Sensorium frei. 
Nacken-, Unterkiefer-, Achsel- und Leistendrüsen perlschnurartig ver- 
dickt, nicht schmerzhaft. Kein Exanthem, kein Oedem und keine 
stärkeren Narben. Ziemlich hochgradige Rhachitis, zumal an Brust- und 
Extremitätenknochen, weniger am Schädel sichtbar. Pupillen ungleich, 
die linke Pupille ist weiter als die rechte. Starke Anämie der Haut 
und der sichtbaren Schleimhäute. Kein Icterus und keine Cyanose. Das 
Gesicht erscheint im Ganzen etwas gedunsen. Zähne gut entwickelt, 
Zahnfleisch nicht entzündet. Zunge feucht, Rachenschleimhaut etwas ge- 
röthet, kein Belag. 

Thorax stark gewölbt, obere Schlüsselbeingruben nicht eingesunken, 
Die untern Intercostalräume beiderseits leicht vertieft; inspiratorisches 
Einziehen derselben, doch nicht in erheblichem Grade. Athmung 72 in 
der Minute, sehr oberflächlich, zeitweise von Husten unterbrochen. 

Die Percussion ergiebt rechts über den Spitzen sowohl wie weiter 
nach unten wenig lauten Schall; doch ist derselbe nirgends deutlich ge- 
dämpft, ebenso seitlich. Grenzen r. VI. 1. III. Rippe. 

Auseultation. Pueriles Athemgeräusch, kein deutliches Rasseln, 
auch nicht nach den spontan erfolgten Hustenstössen; ebensowenig 
seitlich. 

Herzdämpfung rechts: rechter Sternalrand, links: Mamillarlinie. 
Spitzenstoss nicht deutlich sichtbar und nicht deutlich fühlbar. Herz- 
töne, so weit sie zu hören sind, rein. Puls 150; regelmässig. 

Hinten rechts ist der Percussionsschall schwächer als links. 

Athmungsgeräusch pueril, rechts schwächer als links, kein Rasseln, 
kein Bronchialathmen. 

Abdomen etwas aufgetrieben. 

Leber 2 Finger breit über dem Rippenbogen fühlbar. Percussions- 
resultat ergiebt denselben Befund. 

Milz eben palpabel. Der Percussionsschall ist in den abhängigen 
seitliehen Partien beiderseits etwas verkürzt und hellt sich wenig doch 
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deutlich bei Lagewechsel auf. In den vorderen und oberen Partien ist 
der Percussionsschall nicht deutlich abgeschwächt. 

Die Punction in der linken Seite ergiebt ein negatives Resultat. 

Klinische Diagnose. Miliartuberculose der Lungen, wahrschein- 
lich auch der andern Organe. 

27. Mai. Temperatur im Verlaufe des gestrigen Tages stark febril. 
Morgens 38,3°, Mittags 40,0°, Abends 39,5°. Heute Morgen 38,0°. 

Hinten und unten die geringe Schallverkürzung noch nachweisbar; 
hinten auch Rasseln; scharfes pueriles Athmen ohne ausgesprochen 
bronchialen Charakter. 

80. Mai. T. zwischen 38° und 39,6% sehr elendes Aussehen, 
starker Hustenreiz. Die Dämpfung rechts hinten unten neben der Wirbel- 
säule noch deutlich, wenn auch nicht sehr scharf; daselbst jetzt deut- 
liches Giemen und Schnurren. Ebenso links unten. Auch in den obera 
Partien jetzt Giemen und Schnurren weniger reichlich als unten; vorne 
Giemen und Schnurren. Ebenso seitlich bei normalem Lungenschall. Von 
einer Peritonitis ist auch jetzt nichts nachzuweisen. 

5. Juni. Hochgradige Blässe, intermittirendes Fieber, ziemlich stark 
beschleunigte oberflächliche Athmung. Ueber den Lungen keine deut- 
liche Dämpfung. Untere Thoraxapertur sehr weit. Man hört überall 
über den Lungen reichliches Pfeifen und Schnurren, welches das Athem- 
geräusch verdeckt. Milz überragt etwas den Rippenbogen. Leber 
reicht bis zur horizontalen Nabellinie. Sensorium frei, keine Nackenstarre. 

14. Juni. Patientin heute sehr schwach. Dyspnoe und Cyanose; 
sehr elender Puls; keine Nackenstarre. 

Auf den Lungen keine deutliche Dämpfung, aber sehr reichliche 
Rasselgeräusche. 

17. Juni. 33/, Uhr Nachmittags: Exitus. 

Die am 18. Juni vorgenommene Section ergab folgenden Befund: 
Der Schädel ist mittelgross, seine Oberfläche ist glatt, die Nähte sind 
erhalten. Das Schädeldach ist dünn und leicht. Die Innenfläche ist 
glatt. Im Sinus longitudinalis findet sich wenig flüssiges Blut. Die 
Dura ist gespannt, ihre Innenfläche trocken. Die Pia an der Convexi- 
tät ist durchscheinend. Die Windungen sind etwas abgeflacht. Die Pia 
an der Basis über Pons, Medulla oblongata und in den Fossae Sylvii 
sulzig trübe; mit blossem Auge lassen sich eben einzelne graue Knötchen 
erkennen. Die Ventrikel sind weit; Flüssigkeit vermehrt und klar. Das 
Gehirn ist anämisch, weich ohne Herderkrankungen. 

Schlecht ernährter Körper, blasses Kolorit der Haut. Oedeme sind 
nicht vorhanden. Nach Eröffnung der Bauchhöhle, Därme und Bauch- 
eingeweide vielfach untereinander und andererseits mit dem Peritoneum 
parietale verwachsen. In den Bauchgruben beiderseits und in der Becken- 
höhle ca. 300 ccm gelbe, leicht getrübte Flüssigkeit. Zwischen den 
verwachsenen Därmen zahlreiche schwarzpigmentirte Knötchen von Steck- 
nadelknopfgrösse, auf dem Durchschnitt aus käsigem, gelbem Material 
bestehend. 

Vom Nabel aus ziehen auf dem Peritoneum parietale nach rechts 
und links quer je ein dicker 2—3 cm breiter Wulst von stecknadel- 
knopfgrossen Knötchen. Die mensenterialen Lymphdrüsen sind geschwellt, 
auf dem Durchschnitte aus käsigem Material bestehend. 

Die Leber überragt um einen Finger breit den Rippenbogen. 

Stand des Zwerchfells rechts 4. Rippe, links 4. Intercostalraum. 

Die Lungen sind mässig retrahirt, nicht verwachsen. In der Pleu- 
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rahöhle einige Tropfen klarer Flüssigkeit. Her&® von entsprechender 
Grösse. Herzhöhlen sind mit dunklem Cruor gefüllt. Die Klappen sind 
dünn und beweglich. Die Musculatur zeigt keine Herderkrankungen. 

Die Schleimhaut des Kehlkopfes ist glatt. Die linke Lunge ist 
ziemlich gross, die Pleura glatt; unter derselben zahlreiche graue 
Knötchen, stecknadelknopfgross und kleiner, in deren Umgebung kleine 
Bläschen. Schuittfläche zeigt mittlern Blutgehalt, überall lufthaltig, auf 
der ganzen Lunge finden zich von der Spitze bis zur Basis gleichmässig, 
Knötchen von Stecknadelknopfgrösse. Die rechte Lunge zeigt denselben 
Befund. 

Die Milz ist etwas vergrössert, ihre Kapsel glatt: auf der Schnitt- 
fläche Follikel zahlreich, Pulpa braunroth. 

An der linken Nebenniere nichts Besonderes. 

Linke Niere von entsprechender Grösse, glatt. Kapsel leicht ab- 
ziehbar. Farbe: blass bräunlich. Auf der Oberfläche einzelne kleine 
Knötchen. Die Schnittfläche ist blass-röthlich. Die rechte Niere zeigt 
denselben Befund. 

Die Schleimhaut des Magens und Duodenums ist glatt. 

Der Ductus choledochus ist durchgängig. 

Die Leber ist gross, ihre Oberfläche glatt. Ober- und Schnittfläche 
von gelbröthlicher Farbe. Die acinöse Zeichnung ist deutlich. Die 
Peripherie der Acini gelblich, vorstehend. Centrum von roth-bräun- 
licher Farbe. 

Die Darmschleimhaut ist glatt. Die mesenterialen Lymphdrüsen 
geschwellt. 

Die Blase ist contrahirt, enthält einige Tropfen Urin, ihre Schleim- 
haut ist glatt. 

Der Introitus vaginae ist eng, das Hymen ist erhalten. Die Schleim- 
haut der Vagina ist in starke Falten gelegt, sonst glatt. 

Der Uterus ist etwas vergrössert. Die Schleimhaut ist in eine 
käsige Masse umgewandelt. 

Die Tuben sind verdickt, geschlängelt, ihr Lumen ebenfalls mit 
kä igen Massen gefüllt. 

Die Ovarien sind von entsprechender Grösse. Auf der Schnitt- 
fläche nichts Abnormes nachzuweisen. 

Anatomische Diagnose. Tuberculose des Uterus und der Tuben. 
Tuberculése Meningitis. Acute Miliartuberculose der Lungen und anderer 
Organe. 

Zum Zwecke mikroskopischer Untersuchung wurden der Uterus 
nebst seinen Anhängen, Leber, Niere und Lungen in Müller’scher Flüssig- 
keit conservirt, in Alkohol nachgehärtet und die aus den betreffenden 
Organen dargestellten Schnitte mit Alaunhämatoxylin und Eosin gefärbt. 
Die Untersuchung hatte folgendes Ergebniss: 

Die Schleimhaut des Uterus ist vollständig zerstört und durch 
käsige Massen ersetzt, in denen sich ausser einzelnen verkästen Riesen- 
zellen keine geformten Bestandtheile mehr nachweisen lassen: An der 
Grenze zwischen diesen Detritusmassen und der Muscularis finden sich 
zahlreiche Riesenzellen, welche zum Theil noch die randständigen Kerne 
erkennen lassen, zum grössten Theile aber auch verkäst sind. Die 
Muscularis zeigt eine hochgradige kleinzellige Infiltration. Die Gefässe 
der Muskelschicht sind erweitert. Die Muskelzellen selbst sind nicht 
verändert. In der Serosa lassen sich vereinzelte reticuläre Tuberkel mit 
Riesenzellen nachweisen. 
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An den Schnitten durch die Tuben zeigen sich ungefähr dieselben 
Veränderungen wie am Uterus. Auch hier ist die Schleimhaut durch 
käsige Massen ersetzt. Die Muscularis ist ebenfalls mit lymphoiden 
Zeilen dicht infiltrirt und reich an erweiterten Gefässen. Im Gegensatz 
zur Muscularis des Uterus, welche keine Tuberkel enthält, ist die Muskel- 
schicht der Tuben massenhaft ven Tuberkelknötchen durchsetzt, welche 
ebenso zahlreich in der Serosa zu finden sind. In allen drei Schichten 
der Tubenwandung lassen sich Riesenzellen nachweisen. 

Von den Strängen, welche von dem Nabel ausgehen, wurde ein 
Querschnitt und ein Längsschnitt untersucht. Die Stränge bestehen aus 
Fettgewebe und Bindegewebe. In dem letzteren verlaufen zahlreiche 
sehr erweiterte Gefässe. Tuberkel mit Riesenzellen sind in grosser An- 
zahl vorhanden. Die erstern unterscheiden sich von den Tuberkeln der 
übrigen Organe dadurch, dass sie fibröse Degeneration aufweisen, ein 
Zustand, der darauf schliessen lässt, dass die Processe in den Strängen 
ältern Datums sind, als die in den übrigen Organen. 

Nieren, Leber und Lungen zeigen das charakteristische Bild einer 
acuten Miliartuberculose. 

Nach diesem Befund ist es kaum zweifelhaft, dass in unserem Falle 
die Tuberculose ihren Hauptsitz in den Genitalien genommen und von 
da aus sich in die übrigen Organe weiter verbreitet hat. Die nähere 
Erörterung über den Weg, den das Tuberkelgift genommen, um bis zu 
den Genitalien zu gelangen, sei dem zweiten Theile meiner Arbeit vor- 
behalten. 

Ich füge nun die in der Literatur verzeichneten Fälle von weib- 
licher Genitaltuberculose des Kindesalters an. 


ll. Talamon, Pelvi-peritonite tuberculeuse chez une petite fille de 
6 ans. Tubercules des ovaries (16). 

Marie T., 6 Jahre alt. Patientin hat im 4. Lebensjahre Masern 
uud Keuchhusten durchgemacht. 4 Monate vor ihrer Aufnahme ins 
Hospital wurde sie wegen eines Leidens behandelt, welches der Arzt 
für eine Cystitis hielt. Seit dieser Zeit klagt das Kind über Schmerzen 
im Leibe; Diarrhoe wechselt mit Obstipation ab; es stellen sich abend- 
liche Temperatursteigerungen und fortschreitende Abmagerung ein. Seit 
drei Wochen klagt Patientin über Kopfschmerzen, hustet von Zeit zu 
Zeit und leidet an Appetitlosigkeit. Zwei Tage vor ihrer Aufnahme 
tritt Erbrechen ein, welches sich am folgenden Tage wiederholt. Bei 
ihrer Aufuahme am 17. April 1878 wird Diagnose auf Meningitis tuber- 
culosa gestellt. 

Status. Blasses Kind mit spärlicher Muskulatur; giebt auf Fragen 
noch Antwort und klagt über Kopfschmerzen. Kein Strabismus; keine 
motorischeu und sensiblen Störungen. Wenig trockner Husten. Athmung 
erschwert. Der Leib ist abgeflacht, etwas druckempfindlich. Zunge be- 
legt. Puls langsam, sehr unregelmässig. Temperatur 37,2° (R.). 

18. April. Zustand hat sich wenig verändert; am Morgen Er- 
brechen. Tagsüber Somnolenz. Temperatur Morgens 38,0°; Puls 64. 
— Abends Temperatur 38,4°; Puls 76. 

19. April. Soporöser Zustand unterbrochen von Seufzern und 
lautem Schreien. Lebhafte Röthe des Gesichts. Das Kind ist noch bei 
Bewusstsein. Auf Befragen, warum es weine, klagt es über Kopf- 
schmerzen. Morgens Temperatur 38,4°, Puls 80. — Abends Temperatur 
39,09, Puls 82. 
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21. April. Patientin befindet sich in halbbewusstlosem Zustand: 
Augen halbgeschlossen. Kein Strabismus. Pupillen gleich, nicht er- 
weitert. Morgens Temperatur 38,2%, Puls 80. — Abends Tempara- 
tur 39,2°, Puls 96. 

22. April. Die Bewusstlosigkeit nimmt zu. Keine Lähmung und 
keine Contractur der Extremitäten. Der Mund ist ein wenig nach rechts 
verzogen. Nystagmus. Pupillen gleich weit. Abwechselnde Blässe und 
Röthe des Gesichts. Das Schlucken ist erschwert. Ein Theil der ein- 
geflössten Milch fliesst bei den Mundwinkeln heraus, ein Theil geräth 
in den Larynx und ruft stärkeres Husten hervor. Puls wird frequent 
und klein. Morgen-Temperatur 38,60%, P. 112. — Abend-Temp. 39,2°. 
Puls 112. 

23. April. Während der Nacht Convulsionen; Morgens vollstän- 
diges Coma. Die Pupillen sind erweitert, die linke weiter als die rechte, 
Die rechte Conjunctiva stark injicirt. Cyanose. Die Extremitäten kühl. 
Puls fadenförmig. Eine Stunde nach der Visite Exitus letalis. 

Die am 24. April vorgenommene Section ergab folgenden Befund. 
Miliare Tuberkel in der Pia mater, der Hirnbasis und den beiden Lun- 
gen. Der Dünndarm zeigt verbreiterte Ulcerationen der Peyer’schen 
Plaques, die solitären Follikel waren nicht geschwollen. Der Abdomi- 
naltheil des Peritoneums war ohne pathologische Veränderung. Im 
kleinen Becken dagegen fand sich eine Eiterhöhle in der Excavatio 
recto-uterina, welche nach oben durch verklebte Dünndarmschlingen 
abgekapselt war. Der Uteruskérper bestand aus einem rundlichen 
fluctuirenden dünnwandigen Sack; das Orificium und die Tuben waren 
obliterirt. Der aufgeschnittene Uterus enthielt eine grünliche :viscöse 
Flüssigkeit, seine Schleimhaut war blass, glatt, frei von Tuberkeln. 
Beide Ovarien sind von der Grösse einer Mandel, indurirt, höckerig und 
mit einer käsigen Masse infiltrirt. 

Die tuberkulöse Natur der Ovarialaffection und der Pelvio-perito- 
nitis ist unzweifelhaft. 


Weitere Fälle sind von Mosler (12) beschrieben; leider liegen 
von denselben nur die Sectionsprotokolle vor, während die Kranken- 
geschichten nicht angeführt sind. 


III. Martha F., 8 Jahre. Angina et Oesophagitis et Laryngitis 
diphtheritica levis. Pleuritis tuberculosa duplex. Pneumonia catarrhalis 
“ multiplex caseosa, tubercula pulmon.. atelectasis partialis. Peritonitis 
chronica tuberculosa et fibrosa. Tubercula lienis et hepatis. Tubercu- 
losis ulcerosa ductuum biliferorum hepatis. Endometritis et salpingitis 
tuberculosa purulenta caseosa. Marasmus universalis. 


IV. Clara P., 21/, Jahre. Dermatitis necrotica profunda ulcerosa 
praecipue regionis dorsalis et femoralis. Pleuritis sero-fibrinosa et 
fibrosa chronica. Pneumonia catarrhalis gelatinosa sinistra et fibrinosa 
.partialis. Infarctus haemorrhagicus multiplex. Pleuropneumonia aposte- 
matosa ichorosa necrotica circumscripta lobi inf. sin., tubercula pulmon. 
dextri. Peritonitis chron. Perisalpingitis et Perioophoritis fibrosa par- 
tialis tuberculosa. 

Beide Tuben sind nach oben und vorn umgeschlagen, sehr stark 
gewunden, ca. ums vierfache verdickt, von gelber Färbung. Beim Auf- 
schneiden zeigt sich die ganze Wandung verkäst. Am Peritonealfiberzuge 
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sind Tuberkel zu erkennen. Uterus leicht vergrössert, seine Höhle von 
einem etrigen eingedickten Sekret erfüllt. Ovarien und Vagina intact. 


In seiner Arbeit über Tuberkulose erwähnt Frerichs (8) unter 
15 Fällen von Genitaltuberkulose einen Fall bei einem 3jahrigen 
Mädchen. Leider fehlt auch hier die Krankengeschichte dieses 
interessanten Falles, sodass wir uns auf die Darstellung des Sections- 
befundes beschränken müssen. 


V. Martha R., 3 Jahre. Peritonitis tuberculosa serofibrinosa ad- 
haesiva. Pleuritis tuberculosa recens lateris dextri. Peribronchitis 
caseosa disseminata glandul. mesenterial. et bronchial. Hepar adipos. 
et tubercul. hepat. Tubercula et ulcera tuberculosa ilei et coli. Tuber- 
cula lienis et renum. Enteritis haemorrhagica. Tuberculosis tubae 
utriusque et uteri. 

Bei Eröffnung der Bauchhöhle entleert sich eine reichliche Menge 
gallig tingirter dünner Flüssigkeit. Die Serosa der Dünndarmschlingen, 
sowie das bis ins kleine Becken hinabreichende Netz sind mit einer Un- 
zahl miliarer und submiliarer bis halblinsengrosser grauweisser Knötchen 
besetzt. Das Netz ist verdickt. Die seitlichen und hintern parietalen 
Partien des Peritoneums gleichfalls mit zahllosen grauweissen promi- 
nenten Knötchen besetzt. Der Grund lebhaft injieirt, von rosenrothem 
Aussehen, ausserdem mit frischen fibrinösen Beschlägen versehen. Me- 
senterialdrüsen vergrössert, derb, auf dem Durchschnitt zum Theil in 
eine gleichmässige derb-käsige Masse umgewandelt, zum Theil von 
kleinen, weiss durchscheinenden prominenten Knötchen durchsetzt. 

Milz mit der unteren Fläche des Zwerchfells durch zahlreiche 
Adhaesionen verbunden. Die Kapsel stark verdickt und mit zahlreichen 
grauweissen Prominenzen bedeckt. In der hellrothen Pulpa mehrere 
verkäste hellgraue Knötchen. 

Nierenkapsel leicht abziehbar. Oberfläche glatt grau-roth, von 
ziemlich derber Consistenz, vereinzelte weisslich-graue Herdchen an der 
Rindensubstanz zu differenziren. Die feinere Zeichnung sonst überall 
erhalten. 

Die Beckenorgane zeigen auf ihrer Serosa reichliche, linsengrosse, 
knötchenförmige Auflagerungen. Ovarien klein, derb, von weisslichem 
Aussehen und fibröser Beschaffenheit. Der Uteruskörper bietet eine 
länglich-ovale Form dar und ist vergrössert. Die Consistenz von aussen 
her weich-elastisch. 

Die Tuben stark geschlängelt und zu federkieldicken Wülsten be- 
sonders in ihrem abdominellen Theile umgewandelt. Die Serosa, die 
eine hellrothe Färbung und starke Injektion der Gefässe darbietet, mit 
grau durchscheinenden Knötchen bedeckt. Auf dem Durchschnitt diffe- 
riren sie wesentlich, indem die Schleimhaut der rechten Tube in eine 
gleichmässig käsige Masse umgewandelt ist, die der linken zeigt da- 
gegen auf einem stark gerötheten injieirten Grunde zahlreiche miliare_ 
und darüber grosse, grau durchscheinende Knötchen, die nur in dem 
dem abdominellen Ostium zu gelegenen Theile eine beginnende Ver- 
käsung darbieten. 

Beim Einschneiden in den Uterus entleeren sich aus demselben 
bröckliche schmierige Massen; die Schleimhaut ist in eine käsig unebene 
Fläche umgewandelt. Die Schleimhaut der Portio ist nur stark ge- 
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wulstet und geröthet, kein käsiger Zerfall, jedoch in dem dem inneren 
Muttermunde zunächst gelegenen Theile vereinzelte graue Knötchen. 

Im Ileum und Colon eine grosse Menge zum Theil sehr tief fressen- 
der Geschwüre von rein tuberculösem Charakter. 


Die neueste Veröffentlichung über tuberkulöse Erkrankung der 
weiblichen Genitalien im Kindesalter rührt von Demme (7) her, 
der 3 Fälle von Tuberkulose der Vulva und Vaginalschleimhaut 
beschreibt. 


VI. Der erste Fall betrifft ein 13 Monate altes von einer an Lungen- 
tuberkulose leidenden Mutter unter normalen Verbältnissen geborenes 
Mädchen. Dasselbe war während der ersten drei Monate an der Brust 
und hierauf mit Kuhmilch und Brei ernährt worden. Vom 6. Lebens- 
monate an bemerkte die Mutter bei dem Kinde eine leichte Schwellung 
der äusseren Genitalien mit grünlich-weissem eiterähnlichen Vaginalfluor. 
Es wurde damals, im Februar 1886, die Hilfe der Poliklinik nachge- 
sucht. Die Untersuchung constatirte eine mässige Vulvitis und wurden 
deshalb regelmässige tägliche Bäder, lauwarme Ueberschläge mit Blei- 
wasser und als das Leiden dieser Medication nicht weichen wollte, In- 
jectionen einer Lösung von Zinc. sulfuricum (2:100) angeordnet. Die 
Untersuchung der Brust- und Bauchorgane des Kindes hatte ein negatives 
Resultat ergeben. Die Ernährungsverhältnisse waren wenig befriedigend; 
die Extremitäten namentlich wiesen ein nur geringes Fettpolster auf. 

Die Genitalaffection machte im Verlauf der Behandlung verschie- 
dene Wandlungen durch, von vorübergehend scheinbar vollständiger 
Heilung und plötzlich sich wieder einstellenden Recidiven. Es wurde 
deshalb am 7. Mai 1886 eine nochmalige und genauere Untersuchung 
zunächst der äusseren Genitalien vorgenommen. Dieselbe constatirte, 
abgesehen von der Röthung und leichten Schwellung der Schleimhaut 
des Introitus vaginae, an der Innenfläche des linken kleinen Labium ein 
etwa erbsengrosses Geschwür. Dasselbe hatte eine leicht ovale Form. 
Seine Ränder erschienen unregelmässig gezackt, buchtig und ziemlich 
derb infiltrir. Der Grund des Geschwürs hatte eine grünlich-gelbe 
Farbe und erschien höckerig, wie von kleinen hirsekorngrossen Knötchen 
bedeckt. Die Geschwürsränder bluteten schon bei leichter Berührung, 
nicht so der Geschwiirsgrund. Die Berührung selbst erschien für das 
Kind sehr schmerzhaft. Die entsprechenden Leistenlymphdriisen waren 
zudem stark angeschwollen und ebenfalls bei Druck empfindlich. Um 
sich über die Natur des Leidens und die einzuschlagende Therapie Auf- 
klärung zu verschaffen, wurden einzelne der kleinen Knötchen von der 
Tiefe des Geschwürsgrundes abgekratzt und als Tinctions-Deckglas- 
Trockenpräparat mikroskopisch untersucht. Es ergab sich die tuber- 
kulöse Natur der Knötchen. Dieselben erwiesen sich als miliare, einen 
grossen Reichthum an Bacillen darbietende Tuberkelproliferationen. Die 
Heilung des Geschwürs erfolgte nach energischer Ausschabung desselben 
mit dem scharfen Löffel, Jodbepinselung und bis zur Vernarbung fort- 
gesetzter Jodoformbehandlung. 

Während der 4—6 darauffolgenden Wochen hatte der Vaginal- 
ausfluss vollkommen aufgehört und war ebenfalls die Beschaffenheit der 
äusseren Genitalien zur Norm zurückgekehrt. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. Hft. 2. 24 
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Etwa zu Beginn des 16. Lebensmonates recidivirte das Efflurium 
von neuem, und wurde das Mädchen abermals zur Behandlung über- 
geben. Noch ehe man jedoch zu der in Aussicht genommenen Unter- 
suchung auch der Vaginalsehleimhaut gelangte, wurde das Kind von 
den Erscheinungen einer peracut verlaufenden tuberculösen Hirnhaut- 
entzündung befallen und erlag derselben innerhalb 6 Tagen. 

Die Autopsie ergab die Erscheinungen einer beschränkten basilaren 
Meningitis tuberculosa. Die genaue Durchmusterung der Substanz von 
Gross- und Kleinhirn sowie der Medulla vermochte hier keine Tuberkel- 
bildung nachzuweisen. Ebenso waren Brust- und Bauchorgane frei von 
Tuberculose und boten auch sonst keine bemerkenswerthen Verände- 
rungen dar. Die Untersuchung der Genitalien constatirte die Vernar- 
bung der oben beschriebenen Schleimhauttubereulose des linken kleinen 
Labium und wies ausserdem auf der Vaginalschleimhaut etwa in der 
Mitte des Vaginalcanals auf der linksseitigen Wand desselben ein dem 
oben beschriebenen tuberculösen Ulcus vollkommen analoges, nur etwas 
grösseres und mehr in die Länge gezogenes, einem Dattelkerne 4bn- 
liches Geschwür nach. Auch hier ergab die mikroskopische Unter- 
suchung der von der abgekratzten Basis des Uleus angefertigten Deck- 
glas-Tinctionspraparate die Gegenwart von Tuberkelbacillen. Ander- 
weitige Geschwiirsbildungen konnten nicht nachgewiesen werden. Ebenso- 
wenig waren bei der Untersuchung des Ulcus und der Ovarien patholo- 
gische Veränderungen zu constatiren. Die bacilläre mikroskopische 
Untersuchung einer der infiltrirten linksseitigen Leistendrüsen wies eben- 
falls die Anwesenheit von Tuberkelbacillen, obschon in sehr geringer 
Zahl, nach. 


Vil. Bei der zweiten Beobachtung von Tuberculose der Genital- 
schleimhaut handelte es sich um ein 7 Monate altes, väterlicherseits 
mit tuberculéser Anlage belastetes Mädchen. Es bestand bei demselben 
schon vom 5. Lebensmonate an eine mehrfach recidivirende Vulvitis 
mit hartnäckigem schleimig-eitrigem Efflavium. Die Untersuchung ergab 
ein linsengrosses tuberculöses Schleimhautgeschwür der linken Wand 
des Introitus vaginae. Die Abheilung desselben gelang nach erfolg- 
loser Auskratzung und Cauterisation mit Arg. nitricum schliesslich durch 
energische Cauterisation mit rauchender Salpetersäure und uachmalige 
Jodbebandlung. Diese Beobachtung gehört schon dem Jahre 1885 an. 
Demme konnte seither keine Recidive weder des tuberculösen Ulce- 
rationsprocesses, noch des Vaginalausflusses bei dem Kinde constatiren. 
Eine weit längere, auf mehrere Jahre ausgedehnte Beobachtung dürfte 
erst zur Annahme einer wirklichen Heilung dieser tuberculösen Local- 
affection berechtigen. Anderweitige Localisationen der Tuberculose liessen 
sich übrigens bei diesem Kinde nicht constatiren. 


vlll. Die dritte Beobachtung fällt in die zweite Hälfte des Jahres 
1884. Es handelt sich um ein 15 Monate altes, tuberculös nicht be- 
lastetes Mädchen, welches im Anschluss an eine durch eine Broncho- 
pneumonie complicirte Masernerkrankung von einem schleimig eitrigen 
Genitalausfluss bei mässiger Schwellung und Réthung der äusseren 
(senitalien befallen worden war. Der dabei bestehenden Dysurie ‚wegen 
wurde die poliklinische Hülfe des Spitals nachgesucht. 

Die Kräfte des Kindes waren durch den Masernprocess sehr herunter- 
gekommen. Im linken unteren Luugenlappen wies die Untersuchung 


Law J 


der weiblichen Genitalien im Kindesalter. 367 


einen ziemlich umfangreichen chronisch-pneumonischen Herd nach. Die 
Lymphdrüsen des Halses, vor allem jedoch diejenigen der linken Leisten- 
gegend erschienen bedeutend geschwellt und zum Theil derb infiltrirt 
und schmerzhaft. Es bestand mässiger Meteorismus mit häufig wieder- 
kehrender Brechneigung. Die hauptsächlich wegen der Harnbeschwerden 
vorgenommene Genitaluntersuchung constatirte im unteren Abschnitte 
der linken Wand des Introitus vaginae drei etwa linsengrosse, etwas 
längliche und mehrere punktförmige, gelblich-graue, von infiltrirten, 
unregelmässig contourirten Rändern umgebene Schleimhautgeschwüre. 
Auch hier wurde der Schwierigkeit der Diagnose und Behandlung wegen 
die mikroskopische Untersuchung der von der Basis des grössten dieser 
Geschwüre angefertigten und tingirten Deckglaspräparate vorgenommen. 
Durch den Nachweis zahlreicher Tuberkelbacillen in denselben konnte 
über die tubereulöse Natur derselben kein Zweifel obwalten. 

Das Kind erfag einige Wochen später seiner tubereulösen Pneu- 
monie. In einer der exstirpirten Lymphdrüsengeschwülste der linken 
Leistengegend wurden ebenfalls Tuberkelbacillen nachgewiesen. 


Wir kommen nun zur Erörterung der Frage, wie das tuber- 
kulöse Gift in den Sexualapparat gelangt. Wenn auch die Unter- 
suchungen über diese Frage noch nicht abgeschlossen sınd, 
so sind wir doch durch die Arbeiten Bollinger’s (3) und 
Hegar’s (11) der Entscheidung näher gekommen. Man unier- _ 
scheidet eine secundäre und primäre Genitaltuberkulose. 

Die secundäre Genitaltuberkulose kann im Anschluss an jede 
taberkulöse Erkrankung irgend eines andern Organs auftreten und 
wir müssen daher zunächst die verschiedenen Infectionspforten in 
Betracht ziehen, welche der Tuberkulose überhaupt den Eintritt in 
den menschlichen Organismus ermöglichen. 

Die Häufigkeit der Lungenphthise veranlasst zu der Annahme, 
dass die Infektion durch die Atlımungsluft stattfindet. Freilich ist 
aus dieser Thatsache, dass die Lunge mit so grosser Vorliebe von 
dem tuberkulösen Process ergriffen wird, noch kein stricter Beweis 
für dessen primäre Entstehung an den Respirationsorganen zu ent- 
nehmen; denn die in verschiedenster Weise angestellten Thier- 
versuche lehren, dass bei allen Arten der Infektion die Lunge einen 
bevorzugten Sitz für die Ansiedelung der Bacillen darstellt, auch 
wenn die letzteren auf anderen Wegen in den Körper gelangt waren, 
also eine gewisse Organdisposition aufweist. Dennoch spricht die 
Häufigkeit isolirter latenter oder auch schon geheilter Lungen- 
affektionen bei Fehlen ähnlicher Herde in anderen Organen und die 
oft nachweisbare spätere Entstehung solcher bei älterer Lungen- 
tuberkulose mit so grosser Wahrscheinlichkeit für die aérogene 
Infektion durch den Respirationstractus, dass für die Mehrzahl der 
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Fälle dieser Modus angenommen werden muss. Worm die beson- 
dere Neigung der Lungenspitze zu tuberkulöser Erkrankung be- 
gründet ist, lässt sich nicht mit Sicherheit angeben. Vielleicht sind 
es die geringen Athemexcursionen und damit eine mangelhafte Ven- 
tilation dieser Theile, vielfach auch koniotische Prozesse, welche 
der Bacillenansiedlung Vorschub leisten (14). 

Das tuberkulöse Gift vermag auch namentlich bei Kindern und 
jüngeren Individuen das intacte'Lungengewebe zu passiren und nur 
in den Bronchialdrüsen sich festzusetzen und zu vermehren. Von 
den bronchialen und mediastinalen Drüsen aus findet öfters eine 
regionäre Verschleppung des Giftes auf die benachbarten Drüsen, 
wie auch auf die centralen Theile der Lunge, auf die Pleura und 
das Pericard statt. 

Die obere Hälfte des Verdauungstractus (Mund und Rachen- 
höhle, Oesophagus, Magen, Duodenum und Jejunum) ist im Ver- 
gleich mit andern Organen für die Ansiedelung der Tuberkel- 
bacillen weniger disponirt und offenbar widerstandsfähiger gegen- 
über dem tuberkulösen Gift. Lehrt doch die experimentelle Er- 
_ fahrung, dass dieselbe Giftmenge, welche von der Subcutis oder 
vom Peritoneum aus sicher tödtet, bei der Fütterung erheblich 
weniger gefährlich ist. Die Praedilectionsorgane bei der intesti- 
nalen Infeetion sind die Lymphfollikel des Ileums und des Dick- 
darıns. 

Das tuberkulöse Virus vermag auch zweifellos die Schleimhaut 
der oberen Verdauungswege zu passiren und eine primäre Lokal- 
tuberkulose der Halslymphdriisen zu erzeugen. Die Schleimhaut 
der Kinder ist in Jieser Richtung leichter durchgängig als die der 
Erwachsenen. 

Die Darmtuberkulose kommt seltener als primäre, weit häufiger 
als secundäre Erkrankung vor. 

Die primäre Darmtuberkulose, meist verbunden mit Tuberku- 
lose der mesaraischen und retroperitonealen Drüsen und des Peri- 
tonaeums —- bei jugendlichen Individuen häufiger als bei ältern — 
ist auf Nahrungsinfektion zurückzuführen, wobei namentlich der 
(Genuss roher Milch und des Fleisches tuberkulöser Thicre, in 
seltenen Fällen auch zufällige Infektion bei Gelegenheit der künst- 
lichen Ernährung der Kinder in den ersten Lebensjahren eine Haupt- 
rolle spielen. 

Die secundäre Darmtuberkulose entsteht durch Autoinfektion, 
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indem infektiöse Sputa oder Reste derselben mit der Nahrung in 
den Darm gelangen. 

Das tuberkulöse Gift vermag das intacte Darmepithel zu 
passiren; für die Entstehung einer Darminfektion sind weder Ab- 
schuppung des Epithels, noch gröbere Läsionen der Schleimhaut, 
noch eine anderweitige Darmaffektion (Catarrh, Entzündung) er- 
forderlich. 

Im Dünn- und Dickdarm sind die Lymphfollikel (Peyer’sche 
Haufen und Solitärfollikel) die Prädilektionsstellen für das Haften 
und die Vermehrung des tuberkulösen Giftes; vermöge ihrer phy- 
siologischen Stellung und ihrer anatomischen Lage, von buchtigen 
Einsenkungen der Schleimhaut theilweise umgeben, spielen sie in 
Bezug auf Affinität zum Tuberkelbacillus ungefähr dieselbe Rolle, 
wie die übrigen Lymphdrüsen des Körpers und wie die Lungen- 
spitzen. Das Eindringen der Bacillen in die Darmfollikel durch die 
normale Epithelschicht hindurch wird lokal begünstigt durch länger 
dauernden Contact des Giftes und der Darmwandung. 

Im Anschluss an die käsige Nekrose der Darmfollikel kommt 
es zur Bildung von Geschwüren, ferner zur regionären Verbreitung 
des tuberkulösen Giftes vermittelst der Lymphbahnen auf die Darm- 
serosa und auf die mesaraischen Drüsen. 

Die verschiedenen Formen der Bauchfelltuberkulose entstehen 
am häufigsten tertiär entweder continuirlich fortgesetzt von tuber- 
kulösen Darmulcerationen oder von tuberkulösen Lymphdrüsen des 
Unterleibes oder fortgeleitet vom Urogenitalsystem namentlich bei 
weiblichen Individuen oder auf dem Wege der Verschleppung von 
Pleura oder Lunge aus. | | 

Endlich kommt Tuberkulose des Bauchfells vor metastatisch 
durch haematogene oder Iymphogene Infection bei allgemeiner Miliar- 
tuberkulose oder auch ausgehend von beliebigen älteren tuberkulösen 
Herden der Organe. 

Wenig günstige Bedingungen für das Haften, Eindringen und 
die Vermehrung der Tuberkelbacillen bietet die äussere Decke. 
Bewiesen wird die geringe Disposition der Haut zur Aufnahme des 
tuberkulösen Giftes sowohl durch experimentelle Ergebnisse, als 
auch durch die Seltenheit der Hauttuberkulose bei Menschen, die 
vermöge ihres Berufes vielfach mit tuberkulösen Produkten in Be- 
rührung kommen. Bei Kindern und namentlich bei Säuglingen ist 
die Empfänglichkeit der Haut für Aufnahme des Tuberkelgiftes 
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grösser als bei Erwachsenen und der Verlauf ein mehr bösartiger, 
wie dies z. B. die bei der rituellen Beschneidung gelegentlich be- 
obachteten Infektionen beweisen. Die der Haut angrenzenden 
Schleimhäute des Kopfes besitzen, wie schon oben bemerkt, eine 
grosse Neigung, das tuberkulöse Gift passiren zu lassen, ohne selbst 
zu erkranken. 

Die Fortführung der Keime von einem primären Herde zu den 
Genitalien kann nun auf verschiedene Weise stattfinden. .Von den 
meisten Autoren wird als die gewöhnlichste Art der Ansteckung 
die Verbreitung durch den Blutstrom angegeben. Das Gift kann 
entweder unmittelbar aus den Gefässen in den Geschlechtsapparat 
eindringen oder erst aus dem Blute in den Bauchfellsack und von 
da in die Tuben einwandern. Eine weitere Möglichkeit der An- 
steckung ist dadurch gegeben, dass aus dem tuberkulös erkrankten 
Darme die Keime in die Scheide einwandern, oder es kann, wie 
oben auseinandergesetzt, im Anschluss an eine Darmtuberkulose 
eine Bauchfelltuberkulose entstehen, welche sich dann auf die Tube 
fortsetzt. Man sah ferner Infektion dadurch erfolgen, dass eim 
tuberkulöses Darmgeschwür sich in einen tiefliegenden, vor- 
her abgekapselten oder nachträglich sich abschliessenden Ab- 
schnitt: der Bauchhöhle, welcher in Verbindung mit dem freien 
Tubentriehter stand, öffnete. Auch Durchbruch eines tuberkulösen 
Reetalgeschwürs in die Scheide wurde beobachtet. Der Process 
ging von der Vagina weiter auf den oberen Theil des Mutterhalses 
und den Körper des Uterus über. 

Der seeundären (renitaltubereulose als Theilerscheinung einer 
allgemeinen Tubereulose steht gegenüber die primäre Cenitaltuber- 
culose, bei welcher die Affection des Sexualapparates entweder die 
einzige Erkrankung oder aber den Ausgangspunkt für die übrigen 
Organerkrankungen bildet. | 

Die primäre Genitaltubereulose kann entstehen durch Coitus 
mit tubereulösen Individuen, wie dies durch Beobachtungen von 
Fernet nachgewiesen ist, ferner dureh Einschleppung des Giftes 
bei Untersuchung durch Instrumente oder den Finger des Unter- 
suchenden, ferner durch verunreinigtes Bett, Benutzung eines 
Klosets ete. Wie aus der Art und Weise der Ansteckung hervor- 
scht, wird dieselbe erschwert, wenn auch nieht vollständig ver- 
hindert, durch ein intaktes Hymen, daher die primäre Genitaltuber- 
culose bei Kindern eine äusserst seltene Affection darstellt. 

Nachdem wir nunmehr die Infektionswege des Tuberkelbacillus 
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zu den weiblichen Genitalien kennen gelernt haben, wollen wir ver- 
suchen festzustellen, wie in den einzelnen von uns mitgetheilten 
Fällen die Affection zu Stande gekommen ist. In den meisten Fällen 
wird es sich nur um blosse Vermuthungen handeln können, in ein- 
zelnen Fällen aber sind wir im Stande, das Gift auf seinem Wege 
zum Sexualapparat genau zu vorfolgen. 

In unserm 1. Falle handelt es sich um ein Kind, das unter 
den Erscheinungen einer Miliartubercuse zum Exitus kommt. Die 
Section und die mikroskopischen Untersuchungen ergaben, dass die 
Erscheinungen in der Lunge, Leber, den Nieren, dem Gehirn se- 
cundäre sind, dass die Tuberculose ihren Hauptsitz in den Geni- 
talien gehabt und sich von da aus in die übrigen Organe ausge- 
breitet hat. 

Eine Infection von der Scheide aus ist im höchsten Grade un- 
wahrscheinlich. Das Hymen war vollständig intakt, sodass an eine 
Uebertragung durch verbrecherischen Coitus, Untersuchungen und 
dergl. nicht gedacht werden kann, Ausserdem würden sich, wenn 
die Scheide die Eingangspforte für das Tuberkelgift gebildet hätte, 
in dem Anfangstheile des Genitalschlauches tuberculése Processe 
entwickelt haben. 

Dagegen lassen uns die beiden Stränge, welche vom Nabel 
ausgehend, in die Bauchhöhle ziehen und mit Tuberkeln besetzt 
sind vermuthen, dass die Infection vom Nabel aus stattgefunden 
hat. Die Untersuchung der Stränge hat, wie schon mitgetheilt, 
ergeben, dass die Tuberkel, welche sich in denselben fanden, sich 
von den Tuberkeln der übrigen Organe unterscheiden. Während 
die Tuberkel der übrigen Qrgane zum Theil retieuläre, zum Theil 
verkäst sind, zeigen die der Stränge eine fibröse Degeneration und 
dies lässt darauf schliessen, dass die Veränderungen in den Stringen 
älterer Natur sind, als die in den andern Organen. Durch diese 
Ergebnisse wird es im höchsten Grade wahrscheinlich, dass auf 
die offene Nabelwunde des Kindes das Tuberkelgift aufgepflanzt 
wurde, dass sich dann im weitern Verlaufe die Erkrankung den 
Strängen entlang in das Peritoneum verbreitete, um von dort aus 
auf die Tuben und den Uterus überzugehen. 

Der Fall dürfte somit das Interesse des Geburtshelfers im 
höchsten Grade in Anspruch nehmen. 

Im 2. Falle handelt es sich um eine secundäre Genitaltuber- 
culose. Wir können annehmen, dass vom Darme aus ein Durch- 
bruch tuberculéser Geschwüre in die Exeavatio reeto-uterina siatt- 
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gefunden und von dort aus die tuberculése Pelvioperitonitis und 
- die Ovarialaffection entstanden ist. 

Ebenso bietet Fall 3 eine secundäre Genitaltuberculose, für 
deren Entstehung die Tuberculose der Lungen verantwortlich zu 
machen ist. 

Im Falle 4 handelt es sich, soweit sich nach dem Sections- 
protokolle urtheilen lässt, um eine primäre Genitaltubereulose. Da 
die Krankengeschichte dieses interessanten Falles nicht mitgetheilt 
ist, so sind wir über die Art und Weise der Infection völlig im 
Unklaren. 

Aehnlich wie im Fall 3 wird im Fall 5 die Infection der 
Genitalien von dem Darme ausgegangen sein. 

Genaueres können wir über Fall 6 mittheilen. Nach der An- 
sicht Demme’s, welcher den Fall publicirte, handelt es sich wahr- 
scheinlich um eine Infection der betr. Schleimhautstellen seitens 
der, wie die nachmalige Untersuchung ergab, bacillenhaltigen Sputa 
der an Lungentuberculose leidenden Mutter. Bei dem intimen Ver- 
kehr zwischen Mutter und Kind, dem Schlafen der letzteren im 
Bette der Mutter, dem Säugungsgeschäfte, beim Reinigen des Kindes 
durch die Mutter u. s. w. war für eine derartige Infection reich- 
lich Gelegenheit geboten. 

In einer ähnlichen Weise mag auch die Infection in dem 2. 
von Demme beobachteten Falle stattgefunden haben, da ja der 
Vater des Kindes an Tuberculose litt. 

Es erübrigt noch die Betrachtung des letzten Falles. Das be- 
trefiende Kind erkrankt im Anschlusse an einen Masernprocess an 
tubereulöser Pneumonie und einer Vaginalaffection ebenfalls tuber- 
eulöser Natur. Da cine tuberculése Belastung von Seiten der 
Kltern, wie in den beiden andern Fällen, nicht bestand, so wird 
wohl die Vaginalerkrankung auf Autoinfection zurückzuführen sein. 
Es wäre möglich, dass die Keime durch den Lymphstrom von den 
Lungen aus fortgeführt wurden. Wahrscheinlicher aber ist es, da 
die Affection sich am Introitus vaginae findet, dass das Gift von 
aussen in die Vagina hineingebracht wurde, vielleicht auf die Weise, 
dass das Kind seinen mit bacillenhaltigem Speichel befeuchteten 
Finger mit den äusseren Genitalien jn Berührung brachte. 
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Zum Schlusse ist es mir eine angenehme +Pflicht, Herrn Pro- 
fessor Koester für Ueberlassung des Themas meinen verbiydlichsten 
Dank auszusprechen. Herrn Privatdocent Dr. Jores danke ich 
herzlich für die liebenswürdige Unterstützung, welche er mir bei 
Anfertigung der mikroskopischen Präparate zu theil werden liess, 
sowie für die Durchsicht dieser Arbeit. 
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Giebt es ein sympathisches Ganglion im mensch- 
lichen Ovarium? 


Von 
Prof. v. Herff. 


Das Vorkommen eines sympathischen Ganglions im Eierstoeke, 
insbesondere in dem des Menschen, dürfte gewiss von hervor- 
ragender principieller Bedeutung sein. Die Erklärung der Ovu- 
lationsvorgänge an sich, wie die des noch völlig räthselhaften Ein- 
flusses des Eierstockes auf den übrigen Genitalapparat — Involutio 
senilis, Hyperinvolutio uteri lactantium, Adnexblutungen u. s. w. — 
oder auf den Gesammtorganismus überhaupt — männliche Umwand- 
lung des Aussehens, der Stimme, des Charakters mit Ausfall der 
Ovarialthitigkeit, Einfluss auf den Verlauf von Krankheiten, wie die 
Östeomalakie u. dgl. m., — müsste nothgedrungenermaassen be- 
sonders darauf Rücksicht nehmen. Trotzdem haben sich nur ver- 
hältnissmässig Wenige mit dem Nachweise eines solchen beschäftigt. 
Einer der ersten unter diesen war Riese!), dessen Untersuchungen 
sich eigentlich nur auf Thierovarien — Katzen, Hunde und Schafe — 
erstreckten, da der einzige menschliche Eierstock einer 50jährigen 
Frau angehörte. Mit der Methylenblaumethode konnte er in dem 
Parenchym dicht unter der Oberfläche und um die kleinen Follikel 
herum höchst eigenthümliche Zellen nachweisen, die bei mässiger 
Vergrösserung ganz das Aussehen von Ganglienzellen haben mit einem 


1) Riese, Die feinsten Nervenfasern und ihre Endigungen im Ovarium 
der Säugethiere und des Menschen. Anatomischer Anzeiger. Bd. VI. 1891. 
No. 14 u. 15. 
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starken, von einer feinen Faser umwundenen Fortsatz sowie andere 
zartere Fortsätze. Starke Vergrösserung liess jedoch erkennen, 
dass die Nervenfasern nur dicht an den Zellen vorüberstreichten. 
Die Natur dieser Gebilde blieb unaufgeklärt. Sternförmige Binde- 
gewebszellen schienen sie nicht zu sein, wegen der Grösse des 
Zellleibes und namentlich der äussersten Zartheit der Fortsätze. 
Die Annahme von der nervösen Natur dieser Elemente konnte 
Riese aber auch nicht ganz von der Hand weisen, weil er auch 
in Schnitten, die mit Silber tingirt waren, ähnliche Gebilde fand, 
die schwarz gefärbt waren. Doch konnte man bier einen Zellkern 
nicht unterscheiden, das Ganze erschien vielmehr als schwarze 
Masse mit feinen Fortsätzen, war aber sicher nicht als ein Nieder- 
schlag aufzufassen. Uebrigens waren diese Elemente an den Silber- 
präparaten nur in der Zona vasculosa anzutreffen. Immerhin war 
noch die Möglichkeit vorhanden, dass nicht die Zellen, wohl aber 
die feinen Fasern nervöser Natur waren, und dass diese nur schein- 
bar aus jenen hervorgingen, in Wahrheit von aussen an sie heran- 
traten. Verfasser konnte sich demnach keine sichere Meinung 
darüber bilden. 

Ganz bestimmt spricht sich Devos!) gegen das Vorhanden- 
sein von Ganglienzellen aus, indem er ausführt: 

Les vaisseaux ovariques sont sans doute influeneés dans un 
double sens par l’exeitation nerveuse, tantot dans le sens de la 
vaso-constriction, tantot dans le sens de la vaso-dilatation. — 
Nous avons recherche en vain dans le systéme nerveux intra- 
ovarique quelque organe qui puisse ¢tre considéré comme substra- 
tum a ce double effet nerveux. — Les fibres nerveuses vaso- 
motrices et autres présentent, en certains points de leur trajet, 
des renflements; mais contrairement ä certaines affirmations, nous 
ne pouvons leur reconnaitre la nature de cellules ganglionnaires. 

Diese Untersuchungen wurden mit der Golgi’schen Methode 
an den Eierstöcken von Kühen, Kaninchen, Katzen, Hunden, Meer- 
sehweinchen, Mäusen, Ratten und selbst an denen von Schildkröten 
ausgeführt, — also so umfassend wie vor- und nachher kein Unter- 
sucher es unternommen hat. 

Wie die Meisten, scheint v. Gawronsky?) nur ausschliess- 


1) Devos, Ktude de l’innervation de l’ovaire. (Académie royale de 
Médecine de Belgique.) Separat. Bruxelles 1894. 
2) v. Gawronsky, Ueber Verbreitung und Endigung der Nerven in den 
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lich Thiere, „Meerschweinchen, Hunde u. s. w.“, benutzt zu haben. 
Im Verlaufe grösserer Nervenstämme fanden sich vielfach zellen- - 
artige Gebilde eingeschaltet. Es waren dies polygonale, tief schwarz 
imprägnirte Massen mit scharfen Contouren. Von denselben strahlten 
Fortsätze aus, die, allınälig sich verjüngend, nach kurzem Verlaufe 
meistens spitz oder mit Knöpfchen versehen endeten. Bei vielen 
derselben sah man einen längeren Fortsatz, manchmal auch zwei, 
welche als cellulifugale und cellulipetale Fortsätze gedeutet werden 
konnten. Die Zahl der kurzen Fortsätze — Dendriten — schwankte 
ausserordentlich, ja manchmal fehlten dieselben ganz, sodass nur 
die beiden Hauptfortsätze vorhanden waren, die dann in der Regel 
von der lang gestreckten Zelle oppositopol entsprangen. Ohne diese 
Zellen mit Bestimmtheit gleich als Nervenzellen erklären zu wollen, 
hielt Verfasser doch den Hinweis hierauf um so mehr für berech- 
tigt, als er ähnliche Gebilde schon im Uterus und in der Tube 
angetroffen hatte. ° 

Mandl!), der gleichfalls in umfassender Weise an den Eier- 
stöcken von Menschen, Hunden, Katzen, Schafen, Kaninchen und 
Meerschweinchen die Ovarialnerven studirte, berührt auffallender- 
weise die wichtige Frage nach Ovarialganglien, vielleicht wegen 
negativer Befunde, nicht weiter. Nur in einer seiner schönen Ab- 
bildungen, Fig. 7, jedoch ohne nähere Texterklärung, findet sich 
aus dem Eierstocke einer Hündin ein interessanter Befund bei etwa 
500 facher Vergrösserung, der lebhaft an die oben erwähnten Zellen 
Riese’s erinnert, und auf den ich noch weiter unten zurück- 
kommen werde. An der Grenze der Zona vasculosa und Zona 
follieularis wurde durch Methylenblau eine variköse Nervenfaser 
gefärbt, in deren Gabelung eine Zelle mit grossem Kerne und we- 
nigem Protoplasma fest eingekeilt lag. Gewiss wäre es zu be- 
dauern, wenn Mandl sich nicht entschliessen könnte, seine schöne 
Arbeit nach dieser Richtung hin zu ergänzen. 

Meine eigenen Untersuchungen?) erstreckten sich ausschliess- 
lich auf Eierstöcke des Menschen und habe ich von Anfang an 
meine besondere Aufmerksamkeit auf das Vorkommen von Ganglien- 


weiblichen Genitalien. Dieses Archiv. Bd. 47. 1894. S. 271. Centralblatt 
f. Gynäk. 18%. No. 11. 

1) Mandl, Ueber Anordnung und Endigungsweise der Nerven im Ova- 
rium. Dieses Archiv. Bd. 48. 1895. S. 376. 

2) v. Herff, Ueber den feineren Verlauf der Nerven im Eierstocke des 
Menschen. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. AAXIV,. 1892. 5. 289. 
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zellen wegen ihrer principiellen Wichtigkeit gerichtet. So fand ich 
denn auch zahlreiche Gebilde, die auf den ersten Blick und selbst 
bei genauerer Untersuchung durchaus und in jeder Weise den nach 
Golgi gefärbten Ganglienzellen mit ihren Ausläufern und Achsen- 
cylindern ausserordentlich glichen. Sie lagen zumeist an der inneren 
Grenze der Parenchymschicht, seltener tiefer in ihr, besonders aber 
im Hilus, letztere dann stets in Haufen von drei bis vier Stück, 
zumeist in der Gabelung grösserer Arterien. Eben diese letzteren 
waren es, die mich, weitere Bestätigung vorausgesetzt, geneigt 
machten, sie möglicherweise für Ganglienzellen zu halten. Sicher- 
heit über diese Frage konnte ich mir aber damals leider nicht 
verschaffen. Indess würde an und für sich ein Vorkommen von 
Ganglienzellen in der Zona vasculosa nichts Auffallendes darbieten, 
da wir ja wissen, dass die sympathischen Nerven, und um solche 
dürfte es sich wohl allein im Ovarium handeln, perivasculäre Ge- 
flechte auch anderwärts sehr gerne bilden. Zuweilen sah ich ferner 
neben diesen Gebilden an den Verzweigungsstellen einzelner Achsen- 
eylinder Verdickungen, die ein helleres, kernhaltiges Gebilde zu 
enthalten schienen. Ihre Grösse war aber zu gering,. als dass man 
sie für Nervenzellen hätte halten können. Von ihrer bildlichen 
Darstellung sah ich ab, weil solche bei der Unsicherheit ihrer 
Natur und bei der Fülle der sonstigen Abbildungen damals nicht 
angebracht erschien. Diese Unsicherheit veranlasste mich auch 
eine grosse Anzahl anderer Färbungsmethoden zu versuchen, da 
bei der Grösse der oben erwähnten Gebilde auch die Darstellung 
auf anderer Weise gelingen muss, sofern diese wirklich Ganglien- 
zellen sein sollten. Ich erhiell ja auch ganglienähnliche Zellen, 
wie Riese, konnte jedoch emen Zusammenhang mit Nervenfasern 
nicht entdecken. 

Sehe ich von den älteren Untersuchern ab, so theilen von den 
jüngeren Vedeler!) und Retzius?) nichts über Ganglienzellen 
mit. Dies ist bei letzterem, der vornehmlich an Katzen arbeitete, 
ganz besonders auffallend, zumal er noch ausdrücklich auf den 
Verlauf der Nerven um die Gefässe und im Hilus hinweist. Es 
erscheint mir sehr unwahrscheinlich, dass dieser Forscher, der doch 


1) Vedeler, Nerver i Menneskeovariet. Norsk Magazin for Laegevi- 
denskaben. 51. Aargang. No. 8. 1890. 8S. 523. 

2) Retzius, Ueber die Nerven der Ovarien und Hoden. 1. Die Nerven 
der Ovarien. Biolog. Untersuchungen. Neue Folge. Bd. V. S. 31. 
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auf dem Gebiete der Nerven so überaus erfahren ist, solche nicht 
gesehen oder die Wichtigkeit derartiger Befunde nicht hätte er- 
kannt haben sollen, wenn sie überhaupt vorhanden waren. 

Fasse ich diese Zusammenstellung kritisch zusammen, so er- 
giebt sich, dass es bis jetzt Niemandem gelungen war, das Vor- 
handensein von Ganglienzellen mit wünschenswerther Sicherheit 
nachzuweisen, wiewohl deren Vorkommen etwa als perivasculäre 
Geflechte zum mindesten im Ililus Einigen mit mehr oder we- 
niger Recht als wahrscheinlich erschienen war. 

Um so mehr Beachtung könnte die kürzlich erschienene Ab- 
handlung Winterhalter’s!) über ein sympathisches Ganglion im 
Ovarium finden, zumal die Untersuchungen unter der Leitung und 
doch wohl auch Verantwortlichkeit Edinger’s sowie vornämlich am 
menschlichen Eierstocke vorgenommen wurden. Die Dame fand in der 
inneren, besonders schön aber in der äusseren Gefässschicht Ge- 
bilde, welche in keiner Hinsicht differirten von den sympathischen 
Ganglienzellen. Die von ihr gefundenen Zellen waren den von 
Retzius und Ramon y Cajal anderweitig nach Golgi gefärbten 
sympathischen Ganglienzellen in Grösse, rundlicher und polygonaler 
Form, den zahlreichen kürzeren und längeren, dicken und einfachen 
Fortsätzen vollkommen analog. Die nervöse Natur dieser Zellen, 
ihre Gleichwerthigkeit mit den sympathischen Ganglienzellen an- 
derer Organe sei nach dem heutigen Stand unserer Kenntnisse von 
den sympathischen Ganglienzellen kaum zu bezweifeln und man 
dürfe ihre Anhäufung in den Gefässschichten wohl als sympathisches 
Ovarialganglion bezeichnen. Dieses Ganglion, in der Zona vascu- 
losa gelegen, bestünde aus vielen, theils rundlichen, theils polygo- 
nalen, scharf contourirten und tief schwarz imprägnirten Zellen. 
fin Kern wäre nach der Golgi’schen Methode in denselben nicht 
nachweisbar. Ihre Grösse wäre eine wechselnde, stets ziemlich 
bedeutende. Sie hätten Ausläufer, die, an Zahl verschieden, theils 
vom ganzen Umfange, theils nur von einer Seite der Zelle, theils 
oppositopol entsprängen. Diese Fortsätze wären von verschiedener 
Dicke; einzelne bestünden nur aus einer Nervenfaser, welche 
ihr Kaliber unverändert beibehielten. Siehe übrigens v. Ga- 
wronski Figur 4, Tafel IV, bei b. Die dieken Ausläufer wären 
die Fortsetzung einer zipfelförmigen Zellenverlängerung und lösten 





1) Elisabeth Winterhalter, Ein sympathisches Ganglion im mensch- 
lichen Ovarium. Dieses Archiv. Bd. 51. 1896. S. 49. 
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sich nach längerem oder kürzerem Verlaufe in einzelne Fasern 
auf; auch zweigten sie da und dort einzelne, unverästelt verlau- 
fende Nervenfasern ab, die sehr häufig ein Gefäss concentrisch um- 
schlängen. Jene Ganglienzellen, welche in der inneren Gefäss- 
schicht in der Nähe der grossen Nervenstämme lägen, entsendeten 
Ausläufer nach den grossen Nervenstämmen hin, und diese gäben 
kleinere Stämmchen nach den Ganglienzellen ab. 

(regenüber den so positiv lautenden Angaben Winterhalter’s 
sah ich mich verpflichtet, meine Präparate und noch nicht ver- 
öffentlichten Zeichnungen einer erneuten Durchsicht und Ergänzung 
zu unterwerfen. Auf Grund dieser Prüfungen finde ich, dass die 
von mir oben erwähnten Gruppen von Gebilden, die zumeist in 
der Gabelung grösserer Gefässe lagen, in jeder Weise den Zellen 
gleichen, die die Verfasserin in Figur 1 als Zellen Ramon y Ca- 
jal in perivasculären Geflechten sympathischer Nerven anspricht. 


Figur 12). 
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Niederschläge, die Ganglienzellen vortäuschen. Gefässe nicht dargestellt. 
(Abbe’s Zeichenapparat, Abstand mehr wie Objekttischhöhe. Zeiss A. 
Ocul. 2. 50facbe Vergr. Durchschnittl. Grüsse 120—240 «: 300—360 pp.) 


Auch ich fand diese Gebilde ausschliesslich in der Gefässschicht 
vor und bin geneigt, sie, wie früher schon, als Ganglienzellen an- 
zuschen, wiewohl ich auch jetzt noch immmer leise Zweifel hege. 


——— m nn nn 


1) Der Zinkdruck gestattete nicht in allen Fi iguren die getreue Wieder- 
gabe der ungemein dünnen \erveniibrillen, 
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Die gleiche Identität finde ich auch zwischen jenen von mir 
gleichfalls erwähnten anderen Gebilden, die den nach Golgi ge- 
färbten Ganglienzellen auch in meinen Präparaten, wie auch offen- 
bar in denen von Riese und v. Gawronsky so ausserordentlich 
glichen. Ihre Aehnlichkeit oder vielmehr Gleichheit ist so gross, 
dass ich von einer besonderen ausgedehnten Widergabe gegenüber 
den schönen und sicher naturgetreuen Abbildungen der Verfasserin 
füglich absehen kann. Es möge daher die beifolgende Zeichnung 
Figur 1 genügen. Trotzdem kann ich mich nach wie vor nicht 
überzeugen, dass die Mehrzahl dieser Gebilde Ganglienzellen sind. 
Ich bin somit gezwungen, meine Gründe für diese Ansicht näher 
darzulegen, da ich dies leider in meiner früheren Abhandlung ver- 
säumt habe. Gleichzeitig werde ich die Gelegenheit ergreifen, 
meinen früheren Beobachtungen auf diesem Gebiete einige Ergän- 
zungen hinzuzufügen. 

Ich sehe zunächst ab von der auffallenden Grösse dieser Ge- 
bilde, die reichlich der der grossen Ganglien der Vorderhörner 
gleichkommen dürfte, und die der Verfasserin offenbar auch auf- 
gefallen ist, als von mehr nebensächlicher Bedeutung. Ich thue 
dies, trotzdem ihre Grösse so bedeutend ist, dass man sie in 
dünnen Schnitten anderweitig gefärbt sicher und leicht hätte auf- 
finden müssen, — was aber bis jetzt, wie gesagt, auffallenderweise 
noch nicht sicher gelungen ist?). 

Wichtiger erscheint mir schon, dass diese Gebilde in der 
Regel starke Systeme nicht vertragen, ohne an ihren Rändern ganz 
das Bild von dichton regellosen Niederschlägen zu geben, wie dies 
bei Figur 5 Winterhalter’s rechts in der Ecke selbst bei mittel- 
starker Vergrösserung der Fall gewesen zu sein scheint. 

Die grösste Bedeutung legte ich bei meinen Untersuchun- 
gen dem Umstande bei, dass ich, gleich ‘wie Winterhalter, 
fast nie einen Kern, oder etwa eine diesem entsprechende hellere 
Stelle trotz Durchmusterung zahlreicher Präparate habe entdecken 
können. Denn wirkliche Zellen lassen unter günstigen Verhält- 
nissen einen deutlichen hellen Fleck erkennen, der zweifellos dem 
Kerne entspricht. Um mir hierüber völlige (rewissheit zu ver- 
schaffen, versuchte ich mit Erfolg die Chromsilberniederschläge 


1) Ich füge dem nur zu, dass im Follikel ein gewöhnliches Zwillingsei 
mittlerer Grösse etwa 18 y, kleinere aber 5 w messen. Die gewöhnliche Grösse 
von Ganglienzellen beträgt wohl 10—100 u. 
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durch Bearbeitung mit Säuren, z. B. Essigsäure oder auch Jod, 
aufzuhellen. Aber auch dann gelang es mir eigentlich nur im Uterus, 
ein sicher ganglienähnliches Gebilde zu bekommen, das ich hier, 
Figur 2, als Beispiel wiedergeben möchte. 

Auch im Ovarium scheiterten alle andere Versuche nahezu 
ganz. An einigen Gebilden in der Parenchymschicht sah man 
wohl, dass eine Zelle als Kern den Niederschlägen gedient hatte, 
aber es ergab sich alsbald, dass es sich um Niederschläge um 
kleinste Follikel gehandelt hatte! Auch in den oben erwähnten 
Gebilden um die Gefässe im Hilus entdeckte ich einigemale einen 


Figur 2. 


Be 


Ganglienzelle (?) aus der Uteruskante. 
(Abbe’s Zeichenapparat. Objekttischhéhe + 9 cm. Zeiss F. Ocul. 2. 
525fache Vergr. Durchschnittliche Grösse 3:18 xz.) 


helleren Fleck, der starken Vergrösserungen einigermaassen Stand 
hielt und ganz den Eindruck eines Kernes machte. Das schönste 
Beispiel giebt die Abbildung 3 wieder. Trotzdem hier zweifellos 





Ganglienzellen perivasculärer Geflechte des Hilus. Gs! Ganglienzelle mit Kern, 
Gp? das Gleiche, aber ohne deutlichen Kern; C! Capillare aus einer Arterie A 
entspringend, die das Präparat schräg durchsetzt; C? Capillarschlingen. 
(Abbe’s Zeichenapparat. Objekttischhöhe. Zeiss CC. Ocul. 2. 145fache Vergr. 
Durchschnittliche Grösse 12—20 n : 30—50 uz.) 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. Hft. 2. 25 
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Fortsätze und Nervenfasern von diesen vermeintlichen Ganglien- 
zellen ausgehen, darunter von dem kleinen Gebilde G,! einen an 
eine kleinere Arterie A, die schräg das Präparat in tieferen Ab- 
schnitten durchsetzt, scheint mir dieses, sowie Gy? noch nicht 
über alle Zweifel eine (ranglienzelle zu sein. Es könnte sich ja 
am Ende doch vielleicht noch um einen Niederschlag in der Gabe- 
lung zweier Nervenäste oder bei G,? um Capillaren handeln, so un- 
wahrscheinlich dies auch auf den ersten Blick erscheinen mag. 
Nur zahlreiche derartige eigene und fremde Befunde, die völlig 
übereinstimmen, können diese Frage entscheiden. Solche fehlen 
aber noch zur Zeit ganz, da auch Winterhalter keine positiven 
Beweise beibringt. | 

Im Hilus, sowie in der Zona vasculosa fand ich vielfach als 
Kernniederschlag Querschnitte kleiner Gefässe, seltener partielle 
Niederschläge auf oder in der Gefässwand. Den. ersten Beginn 
derartiger Niederschläge bilden vielfach halbmondförmige Massen, 
die dann natürlich sehr leicht Verbindungen mit den benachbarten 
(refässnerven eingehen. Solche finde ich auch bei Winterhalter 
in ihrer Figur 2 in der Gabelung der grösseren Nervenfäser und 
in Figur 3 rechts oben, wo schon ein weiteres Stadium vorhanden 
zu Sein scheint, und vielleicht auch in Figur 1 rechts. 

Häufig lagerten sich die Silberniederschläge um mitgefärbte 
Capillaren, insbesondere an den Theilungsstellen. Man kann ohne 


Figur 4. 





Capillargeflechte a, an denen bei b ein Niederschlag entsteht, der für sich allein 
und grösser geworden später eine Zelle vortäuschen könnte. In der Nachbar- 
schaft 2 ein Artefact. 

(Abbe’s Zeichenapparat. Objekttisch + 9 cm. Zeiss CC. Ocul. 2. 145fache 
Vergrösserung.) Siehe auch Figur 6 meiner früheren Abhandlung. 
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besondere Mühe alle Uebergänge finden. In Figur 4, die übrigens 
noch eine benachbarte bipolare Scheinzelle z zeigt, sieht man 


Figur 5. 





Schnitt aus dem Hilus. Zahlreiche Gefässe und Nerven. Bei 2 und 2! Nieder- 

schläge um Capillaren und Nerven, die Ganglienzellen vortäuschen könnten. 

(Abbe’s Zeichenapparat. Objekttischhöhe + 9 cm. Zeiss CC. Ocul. 2. 145fache 
Vergrösserung.) 


Figur 6. 


Capillare C mit Nerv N. An der Berührungs- oder Kreuzungsstelle ein zellen- 
ähnlicher Niederschlag. 
(Abbe’s Zeichenapparat. Objekttischhöhe + 9 cm. Zeiss F. Ocul. 2. 
585 fache Vergrösserung.) 
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bei a stark verdickte Gefässstämmehen. Es brauchen nur die wei- 
teren Aeste ungefärbt geblieben zu sein, um schon annähernd das 
Bild einer Ganglienzelle vorzutäuschen. Bei b erkennt man, wie 
in der Gabelung ein Centrum freigeblieben ist, welches bei wei- 
teren. Niederschlägen und grösserer Ausdehnung sehr wohl einen 
hellen Kernfleck vortäuschen könnte. Figur 5 weist noch mehrere 
derartige Beispiele, 2 und 2!. Figur 6 zeigt, wie an der Ansatz- 
stelle einer Nervenfibrille N an eine Capillare C ein Niederschlag 
im Entstehen begriffen ist, während Figur 7 dies an einem Nerven- 
stämmchen N erkennen lässt. 


Figur 7. 





Ganglienzellenäbnlicher Niederschlag an der Theilungsstelle eines Nerven N. 
(Abbe’s Zeichenapparat. Objekttischhöhe + 9 cm. Zeiss F. Ocul. 2. 585fache 
Vergrösserung.) 


Auch die Abbildungen Winterhalter’s zeigen solche Vor- 
gänge. Besonders deutlich erscheint dies in Figur 2 links seitlich 
von der Mitte bei Gz und vor allem in Figur 4, die auf das 
schönste die dem Niederschlag als Kern dienenden Capillaren auf- 
weist; diese sind kenntlich an ihrem eigenthümlichen starren Ver- 
lauf, abgesehen von ihrer Breite. Ferner kann Chromsilber frei 
im Gewebe entstehen, und bilden vielleicht gefärbte Zellen die 
häufigste Veranlassung für das Entstehen der in Frage stehenden 
Gebilde. Als solche Möglichkeit möchte ich vor allem die Figur 5 
Winterhalter’s ansehen. Man erkennt auf das Deutlichste, wie 
die schwarze Masse den Contouren der benachbarten Gefässe folgt 
und sich ihnen angepasst hat. 

Anderson’), der ähnliche Gebilde in der Schilddrüse fand, 
erklärt deren Entstehung durch Fällung des Chromsilbers innerhalb 
Lymphsinus. Ich will gewiss nicht diese Möglichkeit für das 


1) Anderson, Zur Kenntniss der Morphologie der Schilddrüse. Arch. 
f. Anat. u. Phys. Jahrg. 1894. Anat. Abtheil. 3.--4. H. 
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Ovarium leugnen, den Beweis bierfür aber zu führen, erscheint mir 
aber zur Zeit noch kaum möglich. Auch muss ich des Weiteren 
der Erwägung anheimgeben, ob nicht die von Riese beschriebenen 
ganglienähnlichen Zellen oder die von Mandl abgebildete Zelle als 
Kerne derartiger Gebilde eine Rolle spielen könnten. 

Verlaufen nun durch solche Niederschläge oder in deren nächster 
Nachbarschaft gefärbte Nervenfasern, was bei der grossen Anzahl 
der Ovarialnerven nicht weiter bemerkenswerth sein würde, so 
können ausserordentlich leicht Ganglienzellen vorgetäuscht werden, 
wie dies ja übrigens zur Genüge bekannt ist. So fest ich davon 
überzeugt bin, so will ich mich doch hier vorweg gegen die etwaige 
Annahme verwahren, als ob ich alle von Winterhalter für Gan- 
glienzellen angesprochene Gebilde für Kunstprodukte erklären will. 
Ich möchte hier nur meine, wie ich glaube, wohlbegründete gesicherte 
Zweifel an der nervösen Natur fast aller dieser Bildungen Ausdruck 
verleihen, wie ich dies ja schon früher gegenüber meinen eigenen 
Befunden für durchaus nothwendig erkannt habe. 

Täuschungen anderer Art können durch jene Zellgebilde ent- 
stehen, die von mir und v. Gawronski auch im Ovarium gesehen 
worden sind, und über die ich schon oben berichtet habe. Diese 
Zellen gleichen oft auf den ersten Blick sehr kleinen Ganglien- 
zellen ungemein, indessen wird deren nervöse Natur, und wie ich 
glaube mit Recht, allseitig bestritten oder zum Mindesten in be- 
gründete Zweifel gezogen. Man hat sie aus den verschiedensten 
Organen dargestellt, so z. B. von Ramon y Cajal und Sala!) in 
den Speicheldrüsen, Retzius?) in der Papilla foliata der Kaninchen 
und bei Limax, E. Müller®) in der Bauchspeicheldrüse, Sacer- 
dotti*), Crisafulli5) und Trautmann®), dessen Arbeit ich diese 
Notizen zum Theil entnehme, in der Schilddrüse, Eberth, siehe 


1) Ramon y Cajal y Claudio Sala, Terminacion de los nervos y 
tubos glandulares del pancreas de los vertebrodes. Barcelona 1891. 

2) Retzius, Biolog. Untersuchungen. Neue Folge. IV. 1892. S. 25. 

3) E. Müller, Zur Kenntniss der Ausbreitung und Endigungsweise der 
Magen-, Darm- und Pankreasnerven. Ref. im Archiv f. mikroskopische Anat. 
Bd. XI. 1892. S. 404. 

4) Sacerdotti, Ueber die Nerven der Schilddrüse. Ref. in d. Internat. 
Monatsschr. f. Anat. u. Phys. 1894. Bd. XI. H. 6. 

5) Crisafulli, I Nervi della Glandula Tiroide. Bull. mens. della Acad. 
Gioemia di scienz. nat. in Catania. Nuova Serie. 1892. Fasc. 25. 

6) Trautmann, Ueber die Nerven der Schilddrüse. Diss. Halle 189. 
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Bunge?) in der Froschhaut, Clivio2) im Uterus, Köstlin) wie 
v. Gawronski in den weiblichen Geschlechtsorganen überhaupt. 
Köstlin, der sich mit jenen, die im Genitale vorkommen, am ein- 
gehendsten beschäftigt hat, nennt sie „Fadenzellen“ wegen ihrer 
enorm langen fadenförmigen Fortsätze. Vielfach fallen sie nach 
ihm auf durch eigenthümliche spindelförmige oder kugelförmige 
Verdickungen, die im Verlauf der Nervenfasern oder an den Gabe- 
lungsstellen gelegen, nicht selten einen deutlichen Kern erkennen 
lassen. Aus diesen Stellen entspringen oft sehr lange fadenförmige 
Fortsätze, die sich nicht selten nach kürzerem oder längerem, ge- 
legentlich sehr gewundenem Verlaufe dichotomisch theilen. Ihre 
äussersten Enden sind von ausserordentlicher Feinheit, wie die 
allerfeinsten Nervenfäserchen, oder sehen nach Clivio im Uterus 
wie unvermittelt abgebrochen aus, ohne dass sie jemals mit Nerven- 
fasern in Berührung kämen. Gelegentlich tragen sie wohl kleine 
spindelförmige oder kugelförmige Verdickungen, die zu Verwechs- 
lungen mit Nervenfasern ungemein leicht Veranlassung geben 
können. Doch erscheinen nach Köstlin diese Verdickungen gleich- 
mässiger und nicht so verschieden gross, klumpig und tropfen- 
formig, wie jene der terminalen Nervenfädchen. Nach alledem 
scheint man mit Recht diese Zellen zu den Bindegewebselementen 
zu rechnen. Köstlin insbesondere erschien die Deutung als 
Nervenscheidenzellen nicht angängig, weil solche an sonstigen 
Nervenfasern nur selten gefunden werden. Dass aber solche 
Scheiden- oder vielleicht Stützzellen vorkommen, erscheint auch mir 
nicht ganz unwahrscheinlich. Schon Frankenhäusert) bildete solche 
aus dem Uterus und insbesondere aus dem Mesometrium des Ka- 
ninchens, Taf. VIII, Fig. 4, ab, wie er auch blasse Nervenfasern, 
die stellenweise mit Kernen zusammenhängen, eingehender be- 
schreibt. Ich selbst sah ähnliche Gebilde in der Parenchymschicht 
des Ovariums, dessen eine Zeichnung ich hier beifüge (Figur 8). 
Auf den ersten Blick könnte man sie für Ganglienzellen erklären, 





1) Bunge, Die Nervenendigungungen in der Froschhaut. Dissert. 
Halle 1892. 

2) Clivio, Contributo alla connoscenza delle Terminazioni nervoso 
dell’utero. Separat. Aus dem gymäkol. Institut zu Pavia. 

3) Köstlin, Die Nervenendigungen in den weiblichen Geschlechts- 
organen. Fortschr. d. Med. Bd. 12. 1894. S. 411. 

4) Frankenhäuser, Die Nerven der Gebärmutter und ihre Endigungen 
in den glatten Muskelfasern. Jena 1867. 
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doch scheinen sie mir hierfür zu klein zu sein, wie dies aus der 
580fachen Vergrösserung hervorgeht. Früher rechnete ich sie ein- 
fach zu den Fadenzellen, jetzt aber möchte ich sie als Nerven- 
stützzellen deuten, wobei ich mich auf den oben erwähnten Be- 
fund von Mandl stütze, wo eine solche Zelle, durch Methylenblau 
gefärbt, besonders deutlich hervortritt. Vielleicht gehören auch 
die von Riese gesehenen eigenthümlichen Zellen hierher. 

Aus all diesen Erwägungen dürfte zur Genüge hervorgehen, 
dass der Nachweis von Ganglienzellen im Ovarium ungemein schwierig 


Figur 8. 


Stütz- oder Scheidenzelle eines Nerven aus der Parenchymschicht. Kerne etwas 
schraffirt zu denken. 
(Abbe’s Zeichenapparat. Objekttischhöhe + 9 cm. Zeiss F. Ocul. 2. 
585fache Vergrösserung. Durchschnittliche Grösse 2: 1,5 «.) 


ist, und hierbei die Golgi’sche Methode vielen Fehlerquellen 
ausgesetzt ist. Daher erscheint es mir unumgänglich nothwendig, 
dass man bei Feststellung der nervösen Natur von gewissen nach 
Golgi gefärbten zellenähnlichen Gebilden sich nicht allein auf die 
Aehnlichkeit des äusseren Aussehens verlassen darf, sondern bestrebt 
sein muss, die innere Struktur auf das eingehendste zu ergründen, 
was meiner Erfahrung nach nicht allzuschwer ist. 

Ob man im Gewebe mehr oder weniger zerstreut liegende 
Ganglienzellen ein ,Ganglion® nennen darf, will ich unerörtert 
lassen und nur bemerken, dass man in der Regel und im engeren 
Sinne eigentlich doch nur einen mehr oder minder umschrie- 
benen Haufen von Nervenzellen als Ganglion zu bezeichnen pflegt. 
Dies, um etwaigen Missverständnissen vorzubeugen. 
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Somit komme ich abermals, auch nach sorgfältiger Berücksichti- 
gung der Arbeit Winterhalter’s, zu dem Schlusse, dass das 
Vorhandensein von Ganglienzellen im Eierstocke noch 
nichtin wünschenswerther Weise dargelegt werden konnte, 
wiewohl ihr Vorkommen, zum Mindesten im Hilus (im sym- 
pathischen Geflecht), sehr wahrscheinlich ist. Von einem 
„Ganglion® im gebräuchlichen Wortsinn kann aber auf 
keinen Fall die Rede sein. Ein solches ist im Eierstocke 
nicht vorhanden. | 


Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin. 


Zur Lehre von den Placentarverhiiltnissen und 
den placentaren Gefiissverbindungen eineiiger 
Zwillinge. . 


Von 
Dr. Sigmund Gottschalk, Berlin. 


(Mit 4 Abbildungen auf Tafel XI und XII) 





So wesentliche Fortschritte die Lehre von den interessanten 
Beziehungen eineiiger Zwillingsplacenten Dank der Arbeiten von 
Werth!), Küstner?), Nieberding?) und vor allem von Schatz‘) 
in den letzten Decennien gemacht hat, so lässt doch ein Rückblick 
keinen Zweifel, dass auch auf diesem Gebiete noch manche Differenz- 
punkte ihrer Lösung harren. 

Zweifellos ist es ein grosses Verdienst von Schatz, mit un- 
ermüdlichem Fleisse das Beweismaterial für die Thatsache zu- 
sammengetragen und kritisch gesichtet zu haben, wonach fast aus- 
nahmslos zwischen den Placentarkreisläufen eineiiger Zwillinge 
Gefässverbindungen vorhanden sind. An der Richtigkeit dieses 
Satzes dürfte wohl Niemand mehr zweifeln. Des Weiteren hat 
Schatz gezeigt, dass diese Gefässverbindungen weniger in Gestalt 
oberflächlicher Anastomosen innerhalb des häutigen Chorion, als 
vielmehr in Form von capillären Zottengefässverbindungen, sogen. 
Zottentransfusionsbezirken, zu suchen sind. Auch bezüglich dieser 
Lehre dürfte Schatz im Allgemeinen angesichts des beigebrachten 
Materials Zustimmung finden, wie er auch zweifellos Recht hat, 
wenn er sagt, dass sich aus den Gefassverbindungen der beider- 


nn m a nr 


1) Dieses Archiv. Bd. XX. S. 353. 

2) Ebendas., S. 310, und Würzburger Jubiliumsfestschrift. 
3) Ebendas., Bd. X u. XX, und Handb. f. Geb. II. 

4) Ebendas., Bd. XIX, XXIV, XXIX, XXX, S. 169 u. 335. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. HL 3. 26 
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seitigen Placentarkreisläufe eine schr bedeutende gegenseitige Be- 
einflussung der Früchte herleiten lasse. Schatz hat Widerspruch 
erfahren bezüglich der hohen Bedeutung, welche er der durch diese 
Gefassverbindungen und speciell durch die capillären Zottengefäss- 
verbindungen platzgreifenden Circulation beilegt; Schatz meinte, dass 
ihre symmetrische Anordnung bezw. ausgleichende Wirkung selbst 
bei ungleicher Vertheilung der Eiinsertion auf die Zwillinge deren 
gleichmässige Entwicklung gewährleiste, wie umgekehrt die nicht 
seltenen Entwicklungsdifferenzen solcher Zwillinge lediglich durch 
asymmetrische Vertheilung dieser Gefässverbindungen bezw. dadurch 
verschuldet seien, dass die vorhandenen Anastomosen den ver- 
grösserten Ansprüchen der Ausgleichung nicht genügen können. 

Am besten erhellt die hervorragende Bedeutung, die Schatz 
seinem von ihm so genannten dritten Kreislauf zuspricht, aus fol- 
genden Sätzen: - 

„Aber auch bei der nicht seltenen asymmetrischen Insertion 
der Nabelschnüre und damit verbundener ungleicher Vertheilung 
der Eiinsertion auf die Zwillinge erstrecken sich die Veränderungen 
nur auf die Placenta. Die Entwicklung der Zwillinge selbst wird 
nicht ungleich, weil die benachtheiligte Placentahälfte durch grössere 
Entwicklung ihrer Zotten (Bildung der Plac. gemin. marginal. uni- 
lateralis) und durch directes Abgewinnen von früher gemeinschaft- 
lich oder sogar dem anderen Zwilling zugehörig gewesenen Zotten 
auf die gleiche Entwicklung wie die andere Hälfte gebracht wird. 
Nach geschehener Ausgleichung erstarren beide Placentarkreisläufe 
in der neuen Form dadurch, dass alle circulationslosen Collateral- 
kreisläufe und damit auch die über den Circulationsaequator füh- 
renden Anastomosen obliteriren. 

Die an der fertigen eineiigen Zwillingsplacenta trotzdem noch 
zu findenden arteriellen und venösen Anastomosen sind nur die 
wenigen Reste dieser bisher so zahlreichen Verbindungen der beiden 
Placentarkreisläufe. Gewöhnlich bleibt auch nur eine arterielle, 
manchmal zugleich auch eine venöse Anastomose bestehen. Die 
Grösse und Zahl richtet sich nach der Grösse des nöthigen Aus- 
gleiches. Dieser geschieht aber durch sie so vollständig, dass der 
dritte Kreislauf zu dieser Zeit als symmetrisch anzuschen ist. 
Später tritt aber oft eine neue und dann dauernde Asymmetrie 
cin, wenn sich beide Placentahälften oder die Transfusionsströme 
in der Richtung grosser Differenz verschieden entwickeln, und die 
vorhandenen Anastomosen den vergrösserten Ansprüchen der Aus- 
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gleichung nicht genügen können. — Die Asymmetrie kann, muss 
aber nicht um so grösser sein, je geringer die Ausgleichungsfähig- 
keit der Anastomosen ist. Diese ist um so grösser, je grösser das 
Kaliber ist und je kürzer der Weg von einer Nabelschnurinsertion 
zur anderen.“ (l. c. dieses Arch., Bd. XXVII, S. 71.) 

„Die gegenseitige Beengung resp. ungleichmässige Vertheilung 
der Placentarhälften kann es also nicht sein, was die Verschieden- 
heit mancher eineiiger Zwillinge und deren erkenntliche gegenseitige 
starke Beeinflussung bewirkt. Man mag noch so viel suchen, man 
wird keine weitere genügende Quelle dieser Beeinflussung finden, 
als die Gefässverbindungen zwischen den beiden : Placentarkreis- 
läufen.* (l. c. dieses Arch., Bd. XXIX, S. 442.) 

„Auch bei der ungleichmässigsten Vertheilung (der Haftstelle), 
und wenn selbst das Choriongefissnetz des einen Zwillings gar 
nicht auf die Eiinsertion trifft, tritt entgegen den Auffassungen von 
Ahlfeld doch eine solche Ausgleichung der Vertheilung ein, dass 
sich beide Zwillinge durchaus gleichmässig entwickeln können und 
dies im Allgemeinen auch thun. Geschieht dies manchmal nicht, 
so trägt daran wiederum die Beschaffenheit des dritten Kreislaufs 
die Schuld. Durch sie kann sogar der ursprünglich benachtheiligte 
Zwilling in der Entwicklung ebenso das Ucbergewicht gewinnen, 
wie der ursprünglich begünstigte.* (l. c. dieses Archiv, Bd. XXX, 
S. 170.) 

So viel geht aus den citirten Sätzen jedenfalls hervor, dass 
Schatz Verschiedenheiten in dem Ort und der Art der primären 
Anlage beider Placentarhälften einen nachhaltigen Einfluss auf die 
Entwicklung der Zwillinge nicht zuerkannt wissen möchte. 

Dieser Auffassung steht nun u. A. diejenige Küstner’s gegen- 
über, welche dieser zuletzt im Handbuch der Geburtshülfe, II. Bd., 
S. 570, dargelegt hat. Er sagt hier: „Es ist sicher, dass der Ort 
und die Art und Weise der Placentarbildung für die Ernährung 
des einen Fötus günstigere Chancen liefert, als für die des an- 
deren. Diese Verschiedenheit könnte man sich zu Stande ge- 
kommen denken durch ein zeitliches Auseinanderliegen des- 
jenigen Momentes bei beiden Früchten, wo die Allantois an das 
Chorion heranschiesst, oder etwa dadurch, dass der Verlauf der 
Nabelschnurgefässe des einen Fötus zur Placenta ein gestreckter 
ist, der des anderen erst auf Umwegen zu Stande kommt, z. B. 
wegen einer bestehenden Insertio velamentosa. .. . Finden nun 


von früh an Communicationen beider Placentabezirke auf breiten 
26* 
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Blutbahnen siatt, so kann von dem günstig gelegenen Placenta- 
bezirke mit placentarer Insertion schon bei gleich starker Herz- 
action beider Föten eher Blut in den Placentabezirk des Fötus 
mit velamentarer Insertion übergepumpt werden, andererseits solches 
aus diesem Bezirke eher in den Fötus mit placentarer Insertion 
zurücklaufen, als umgekehrt. Die günstige Lage jedoch des einen 
Placentabezirkes muss es bald zur Folge haben, dass der zugehö- 
rige Fötus sich in schnellerem Tempo entwickelt, als der andere. 
Das Herz des ersteren wird bald dem des anderen, wenn auch 
zunächst um noch so wenig, überlegen sein, und so wird es 
kommen, dass während einerseits der venöse Abfluss nach dem 
stärkeren Herzen zu erleichtert ist, dieses die arterielle Welle immer 
weiter in das Placentagebiet des schwächeren Fötus hinein vor- 
schiebt... . Durch immer grössere Ueberlegenheit gelingt es dem 
kräftigeren Fötus alsdann bald weitere Placentabezirke zu er- 
obern, ... und so das schwächere Zwillingsgeschwister immer 
mehr und mehr aus dem der Anlage nach diesem gehörigen Pla- 
centabezirk herauszudrängen. Dasjenige Organ aber, welches, weil 
am meisten in Anspruch genommen, sich am rapidesten entwickeln 
muss, ist das Herz; dieses hypertrophirt zu unverhältnissmässiger 
Grösse : Folge: mehr Urinsecretion in den Amniossack hinein.“ 

Küstner entwickelt dann auf dieser Grundlage weiter, wie 
es unter der abnorm gesteigerten Arbeitslast sehr leicht zu einer 
Insufficienz der Herzthätigkeit und in Folge davon zu Lebererkran- 
kungen und anderen Stauungserscheinungen im Körper des primär 
begünstigten Zwillings kommen könne. 

Ich möchte hieran anschliessend durch Mittheilung einer ein- 
schlägigen Beobachtung versuchen, die in obigen Citaten ausge- 
drückte Meinungsverschiedenheit ihrer Entscheidung näher zu 
bringen, insoweit dies an der Hand eines einzelnen Falles möglich 
sein kann. 


Am 2. October v. J. wurde ich vom Herrn Collegen Dr. Josef 
Cohn zu der 20jährigen Frau 8., die sich im 9. Monat ihrer ersten 
Schwangerschaft befand, zugezogen, weil sich im Laufe der letzten 
8 Tage sehr lebhafte Allgemeinbeschwerden, körperlicher und vor allem 
auch psychischer Natur, kund gegeben hatten. Ich erfuhr, dass Pat., 
seit ca. 1 Jahr verheirathet, nervös belastet, schon als Mädchen an 
hochgradiger Nervosität gelitten habe. In den ersten Schwangerschafts- 
monaten mässiges Erbrechen, etwa von der Mitte der Schwangerschafts- 
zeit ab beiderseits Oedem in der Knöchelgegend, das sich in den letzten 
Wochen allmälig über die ganzen unteren Extremitäten ausgebreitet 
hatte. Dem Collegen war schon vor mehreren Monaten das rasche 
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Wachsen des Leibes aufgefallen, und es war ihm vor 8 Wochen möglich 
gewesen, durch die Palpation Zwillinge zu diagnosticiren. In den letzten 
14 Tagen soll nun der Leibesumfang ganz unverhältnissmässig zuge- 
nommen und mit dieser rapiden Ausdehnung des Leibes rasch fort- 
schreitend nicht nur rein mechanisch bedingte körperliche Störungen, 
wie Athemnoth, Schwerfälligkeit beim Gehen u. s. w., sondern auch 
psychische Alteration in Gestalt einer schweren hypochondrischen Ver- 
stimmung Platz gegriffen haben. Letztere steigerte sich noch beson- 
ders in den letzten 4 Tagen, seitdem Patientin keine Kindsbewegungen 
mehr zu verspüren angiebt. 

Pat. weint Tag und Nacht, quält sich und ihre Umgebung mit 
Todesahnungen, findet keinen Schlaf mehr und verweigert die Nahrung. 

Ich fand eine Dame von kleiner Statur mit einem ganz fassförmig 
maximal ausgedehnten Leibe. Ich erinnere mich nicht, je eine Schwan- 
gere mit solchem Leibesumfange gesehen zu haben. Der Leib war ganz 
prall gespannt, von fast harter Consistenz, so dass sich Kindestheile 
nicht durchfühlen liessen. Auch konnte man eine Fluctuationswelle 
nicht hervorrufen. Desgleichen waren kindliche Herztöne nicht zu hören. 
Die unteren Extremitäten waren hochgradigst ödematös. Im Urin ca. !/, Vo- 
lumprocent Eiweiss, keine Cylinder. Per vaginam war auf dem Becken- 
eingang balottirend ein Kopf zu fühlen, der im Verhältniss zu dem 
normal weiten Becken klein erschien. Die Kleinheit des Schädels und 
die ungeheure Ausdehnung des Leibes sprachen für die Diagnose des 
Hausarztes, dass es sich um Zwillinge handle. Aus der prallen 
Spannung des Leibes schloss ich auf die Complication mit Poly- 
hydramnie. Ich suchte die stark aufgeregte Patientin zu beruhigen 
und empfahl eine Milchcur. Ich hatte jedoch mit meinen Verordnungen 
wenig Erfolg; wenn auch in psychischer Beziehung einige Tage Besse- 
rung zu constatiren war, so verschlimmerte sich doch im Verlaufe der 
nächsten 7 Tage, nach welchen ich die Kranke wiedersah, das Befinden 
zusehends; auch der Fiweissgehalt des Urins nahm so rasch zu, dass 
bereits am 9. October der Urin beim Kochen im Reagensglase voll- 
kommen erstarrte. Angesichts dieser Thatsache fasste ich in Ueber- 
einstimmung mit dem Hausarzte den Entschluss, am nächstfolgenden 
Morgen die künstliche Frühgeburt einzuleiten. 

Glücklicherweise kam mir die Natur in dieser Therapie zuvor. Denn 
noch am gleichen Abend stellten sich spontan kräftige Wehen ein; die 
Fruchtblase sprang im Beginne der.Wehenthätigkeit; dabei soll nach 
übereinstimmender Aussage des Hausarztes und der Heb- 
amme eine ungeheure Menge Fruchtwasser abgeflossen sein 
und damit der Leib an Umfang beträchtlich verloren haben. Ich fand 
4 Uhr früh den Muttermund nahezu verstrichen, den Kopf tief in der 
Scheide. Etwa nach einer Stunde Geburt eines lebensfrischen 
Mädchens, das für die Schwangerschaftszeit und als Zwillingskind 
kräftig entwickelt war, nämlich 5 Pfund wog, eine Körperlänge von 
45 cm und einen maximalen Kopfumfang von 33 cm aufwies. Bei der 
Abnabelung fiel die Dicke und der stark gewundene Verlauf 
der Nabelschnur auf, in der noch eine sehr kräftige Pul- 
sation zu fühlen war. 

Das zweite Kind, in I. Querlage, wird sofort durch äussere Hand- 
griffe auf den Kopf gewendet. Man fühlt eine zweite Fruchtblase, die 
gesprengt wird, dabei fällt auf, dass nur wenige Esslöffel 
Fruchtwasser abfliessen, wie auch später mit der Geburt des Kindes 
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nur auffallend wenig Fruchtwasser folgte, also Oligohydramnie des 
zweiten Kindes. Weiter fiel auf, dass der Kopf sich in Stirnlage 
auf dem Beckeneingang eingestellt hatte. Versuche, durch die bekannten 
combinirten Handgriffe den Kopf in normale Flexion zu bringen, schlugen 
— auch in Narkose — fehl. Da der Kopf klein, das Becken geräumig 
war, so nahm ich von der inneren Wendung auf den Fuss Abstand und . 
liess die Geburt in Stirnlage verlaufen; dies geschah nach etwa 11/, Std. 
in der typischen Weise: Rechter Supraorbitalrand bleibt unter dem 
Schambeinbogen zurück, während das Gesicht bis zum Kinn auf der 
rechten, dann das Hinterhaupt auf der linken Seite unter dem abstei- 
genden Schambeinaste nach aussen rotiren. Nabelschnur mehrmals 
um den Hals geschlungen, ist äusserst welk, dünn, gar nicht gewunden, 
mit nur sehr schwacher Pulsation; auch fühlt man, obgleich das Kind 
noch lebt, feste Thromben in ihren Gefässen, wie sich später heraus- 
stellte, arterieller Natur. 

Sofort mit der Geburt des Kindes wird auch die Ursache für 
die Stirnlage klar; das Kind zeigt nämlich im Bereiche der 
ganzen vorderen Halsgegend vom Kinn bis zum Manubrium 
Sterni einen strumaähnlichen, dicken, stark vorspringenden 
Wulst, welcher, durch ein diffuses Hautödem bedingt, die 
normale Flexion des Kopfes unmöglich machte. Das Oedem 
erstreckt sich nach oben über das Gesicht auf die Kopfschwarte und 
ist hier besonders stark über dem Hinterhaupte, während es den eigent- 
lichen Nacken freilasst. Vorn reicht das Oedem über die Brust nach 
abwärts bis etwa in Nabelhöhe, während auch hier die Rückseite des 
Thorax, speciell die Haut über der dorsalen Streckmuskulatur nicht 
ödematös ist; desgleichen sind Unterbauchgegend, obere und untere 
Extremitäten ohne Anasarka. Ueber der Lebergegend zeigt die Haut 
ausserdem ein stark erweitertes Hautvenennetz, wie es bei Störungen 
im Pfordadergebiet auch bei Erwachsenen beobachtet wird. Dieses 
Oedemkind wurde zwar lebend geboren, athmete in grösseren Pausen, 
schrie aber nicht und starb unter stetigem Sinken der Herztöne etwa 
nach 20 Minuten. 

Die Obduction des Kindes wurde von mir ca. 6 Stunden nach 
dem Tode gemacht und ergab kurz Folgendes: Kind, weiblichen Ge- 
schlechts, 48 cm lang, 5!/; Pfund schwer, Zeichen der Frühreife. Ge- 
sichtsausdruck stark entstellt durch ein universelles Oedem des Kopfes, 
das beiderseits in der Schläfengegend und über dem Hinterhaupte am 
stärksten ausgebildet ist, der Fingerdruck hinterlässt hier tiefe Dellen. 
Desgleichen die vordere Halsgegend hochgradigst ödematös geschwellt; 
die Haut hier mit dem Unterhautfettgewebe in einen vom Kinn abwärts 
bis zum Manubrium sterni, seitlich bis zum Proc. mastoideus reichenden, 
etwa 3 Finger dicken Wulst verwandelt, welcher eine durch Kinn und 
Brust gelegte Frontalebene nach vorn überragt und eine Deflexion des 
Kopfes nach hinten bedingt. Das Oedem setzt sich vorn über die Brust 
nach abwärts bis in Nabelhöhe fort, ist besonders stark in der Supra- 
claviculargegend beiderseits, sodass sich an Stelle der normalen Ver- 
tiefung der Supraclaviculargruben eine Hervorwölbung findet. Der Leih 
zeigt 3 cm oberhalb des Nabels maximalen Umfang. In der Leber- 
gegend ein ausgebreitetes Hautvenennetz, dessen Verzweigungen sich 
nach oben bis in die Regio infraclavicularis rechts verfolgen lassen. 
Abdomen in toto stark aufgetrieben. Aus der Harnröhrenmündung 
fliessen einige Tropfen klaren, strohgelben Urins ab. Am Rücken fehlt 
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das Hautödem vollkommen über der Streekmuskulatur, desgleichen sind 
obere und untere Extremitäten frei von Anasarka. Beim Einschneiden der 
Haut entleert sich, besonders reichlich auf leichten Druck, aus Haut und 
Unterhautfettgewebe eine klare, seröse, gelbe Flüssigkeit; am stärksten 
findet sich diese ödematöse Durchtränkung entsprechend dem eben ge- 
schilderten äusseren Besichtigungsbefunde im Bereiche des Hals- und 
Brustschnittes. Bei Eröffnung der Leibeshöhle entleerte sich eine mässige 
Menge ascitischer Flüssigkeit von der gleichen Beschaffenheit. Bei Er- 
öffnung der Brusthöhle findet sich Thymus klein, beiderseits ziemlich 
hochgradiger Hydrothorax. Lungen ganz nach hinten oben ver- 
drängt. Im Herzbeutel geringer seröser Erguss. 
Herz sehr klein. Herzmuskel sehr blass und atrophisch, von 
schwieligen Streifen durchzogen. Klappenapparat intact. Ductus ar- 
teriosus Botalli offen. Im rechten Vorhof, ebenso im linken, frische 
dicke Blutgerinnsel, der rechte Ventrikel leer, im linken etwas Blut. 
Die Leber, 75 g schwer, vergrössert, nimmt gut 2/, der Bauchhöhle 
ein und reicht nach links bis zur vorderen Axillarlinie. Sie ist sehr 
blutreich, dunkelblauroth, Acini ziemlich deutlich gezeichnet. Die Nieren, 
beide gleich gross, 40:17:17 mm, 11 g schwer, auf der Schnittfläche 
äusserst anämisch, sonst ohne Abweichungen. Die Blasenwand verdickt, 
Rauminhalt der Blase schr klein. 


Bevor ich zur Beschreibung der Placenta selbst übergehe, will 
ich noch einiges aus der Nachgeburtsperiode nachtragen. Der 
Uterus hatte sich nach der Geburt des zweiten Kindes gut zu- 
.sammengezogen, sodass keine Blutung erfolgte. Etwa eine halbe 
Stunde nach der Geburt versuchte ich den Credé’schen Handgriff; 
dabei erscheint in der Schamspalte eine ganz schwammige und 
auffallend blass ausschende Placentarmasse von unregelmässig klein- 
zottigem Gefüge, stark Ödematös und hyperplastisch. Beim vor- 
sichtigen Anfassen reisst diese Masse etwa in der Flächenausdeh- 
nung eines Handtellers von der übrigen Placenta ab, welch’ letz- 
tere noch nicht folgt. Nach weiteren 15 Minuten kommt diese 
auch noch nicht auf äusseren Druck. Ich gehe deshalb mit der 
Hand ein, constatire, dass der gelöst in der Scheide liegende, un- 
tere Placentarabschnitt den gleichen schwammigen Bau besitzt und 
sich in die Gebärmutterhöhle in einen sich normal anfühlenden, 
grösseren Placentartheil fortsetzt, der die ganze vordere Gebär- 
mutterwand bis in den Fundus bedeckt und hier oben noch leicht 
adhärent ist. Es genügt ein vorsichtiger Zug an dem gelösten 
Theile, unterstützt durch Druck von oben, um die gesammte Pla- 
centa unversehrt zu Tage zu fördern. Sofort lässt sich an den 
Nabelschnüren feststellen, dass die zuerst gelöste und zuerst ge- 
borene schwammige Masse den Placentarantheil des zuletzt ge- 
borenen Kindes bildet, während der normal aussehende, hyper- 
ämische Placentarabschnitt dem Kinde 1 angehört. 
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Die Gesammtplacenta bildet ein in sich geschlossenes (Ganze 
von gleichmässig runder, längsovaler Form und 27:20 cm Durch- 
messer. Ihre fötale Fläche wird durch die amniotische Scheide- 
wand in zwei, annähernd gleich grosse Hälften abgetheilt. Zu- 
nächst fällt an ihr die hochgradige Asymmetrie in der Anheftung 
der Nabelschnüre auf (vergl. Fig. 1, Taf. XD). Die dem gesunden 
Kinde I angehörige Nabelschnur inserirt sich dicht an der amniotischen 
Scheidewand, also ziemlich im Centrum der Gesammtplacenta, die 
andere dagegen ganz randständig, fast velamentös. Gleiche Ver- 
schiedenheiten geben sich in der Beschaffenheit der Nabelschnüre 
kund: die erstere ist auffallend stark gewunden, 40 cm lang, sehr 
dick, sehr sulzreich und von auffallend stark kalibrigen Gefässen 
durchzogen, die letztere dagegen ebenso welk, sulzarm, nicht ge- 
wunden, nur 30 cm lang und zeigt auf dem Durchschnitt kaum 
sichtbare Gefässlichtungen. An der Grenze gegen das placentare 
Drittel ist die eine Nabelschnurarterie durch alte Thromben ver- 
schlossen, sodass sie weiter abwärts vollkommen collabirt ist. 

Aus den starken Gefässen der Nabelschnur I geht ein ent- 
sprechend äusserst reichliches und starkkalibriges, dichtes chorioales 
Gefässnetz hervor, das sich nicht nur über die ganze Fläche des‘ 
zugehörigen häutigen Chorion, über deren Niveau sich stark er- 
hebend, verbreitet, sondern sogar über die amniotische Scheide- 
wand hinaus auf das Nachbargebiet übergreift und das ganze an- 
grenzende Drittel dieses vascularisirt (vergl. Fig. 1, Taf. XD. Doch 
ziehen von dort alle Gefässe ohne Ausnahme wieder zur Nabel- 
schnur I zurück, der Uebergriff auf das Nachbargebiet kommt also 
nicht etwa dem Kinde II zu Gute, sondern beraubt dieses im 
Gegentheil eines Dritttheiles seines ursprünglichen Nährbodens. Nur 
von einem arteriellen Randast zieht eine äusserst feine, fast ca- 
pillär zu nennende Anastomose zu einem Ast der Nabelvene des 
Kindes II hinüber (vergl. Fig. 1, a). Sonst besteht keine makro- 
skopisch wahrnehmbare Communication mit dem chorioalen Gefäss- 
netz des Kindes I. Die Nabelschnurgefässe dieses Kindes, die 
an sich, wie erwähnt, auffallend kleinkalibrig — eine Arterie voll- 
kommen thrombosirt — sind, lösen sich in nur vereinzelte, im 
Ganzen in sechs, wenig verzweigte feine Acste auf, die auch unter- 
einander fast gar nicht communiciren und sich nur innerhalb eines 
Randtheiles der Placenta verbreiten, der annähernd einem Dritttheil 
des eigentlich zukommenden Placentarbezirkes entspricht. Da das 
andere (innere) Drittel, wie wir soeben gesehen haben, dem pla- 
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centaren Gefässbezirke des Kindes I zugefallen, so ist ein mittleres 
Drittel, also die Hälfte der dem Kinde II gebliebenen Pla- 
centarfläche übrig, welche in ihrem häutigen Chorion 
kein einziges, makroskopisch wahrnehmbares Blutgefäss 
zeigt. Das Chorion fühlt sich hier fibrös verdickt an. 

Gleich grosse Unterschiede in makroskopischer Hinsicht zeigt 
nun auch die uterine Fläche, je nachdem sie dem Kinde I oder II 
zum Nährboden gedient hat. Etwa Zweidrittel der Gesammtfläche 
wird von äusserst wohlgebildeten, überreichlich mit Blut gefüllten 
und stark hochrothen Cotyledonen gebildet, die sowohl an Flächen- 
ausdehnung wie Dicke die Norm überragen. Die Placenta ist hier 
durchschnittlich 4 cm dick. Alle diese kräftig gebauten Cotyle- 
donen sind von einer dichten Lage Decidua bedeckt und haben 
eine glatte Oberfläche. Es lässt sich ohne weiteres feststellen, 
dass dieser ganze, durch seine kräftige Entwicklung auffallende 
Placentarbau räumlich voll und ganz mit der auf der fötalen 
Fläche sichtbaren und vorhin beschriebenen Verbreitungszone des 
placentaren Gefässnetzes der Nabelschnurgefässe I übereinstimmt. 
Dieser gesammte hyperämische, sonst aber normal gestaltete Pla- 
centarantheil wird also ausschliesslich von dem Kinde I vasculari- 
sirt. Mit anderen Worten: Die Placenta bekundet nur insoweit 
einen normalen Cotyledonenbau, als sie in den Bereich des Gefiss- 
bezirkes des Kindes I fällt. Insoweit sie dem Kinde II angehört, 
es ist das, wie gesagt, nur reichlich ein Drittel der (resammtplacenta, 
weicht die uterine Fläche in ihrem Aussehen weit von der Norm 
ab. Sie hat hier ein ausgesprochen schwammiges Gefüge von un- 
regelmässiger, stark zottiger Oberfläche, ohne deutlich wahrnehm- 
bare deciduale Bedeckung. Dieser ganze Placentarabschnitt ist 
sehr ödematös, dabei fast ganz blutleer und deshalb von blasser 
Färbung. Stellenweise ist er bis 3 Querfinger dick, also noch 
dicker als der Placentarabschnitt des Kindes I; doch ist diese 
Hyperplasie zum Theil auf ödematöse Quellung und nekrotische 
Infarktbildung, zum Theil allerdings auch auf eine abnorm starke 
numerische Zunahme der Zotten zurückzuführen. Diese Zotten 
verbinden sich aber nicht zu den. charakteristischen 
Cotyledonen, sondern bilden ganz unregelmässig gestaltete, klei- 
nere Gruppirungen, welche die Oberfläche ungleich überragen, ent- 
sprechend ungleiche Vertiefungen zwischen sich lassend und so den 
deutlich schwammähnlichen Bau bedingen (vergl. Fig. 2, Taf. X1). 
Auf dem Durchschnitt zeigt sich dieser Placentartheil von zahl- 
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reichen und sehr umfangreichen, alten nekrotischen Herden durch- 
setzt, welche vielfach fast die ganze Dicke der Placenta umfassen. 

Diese Nekrosen finden sich in der Placentarhälfte II 
am ausgedehntesten gerade in den Grenzbezirken, also 
dort wo sich beide Placentarhälften berühren. Die Fest- 
stellung dieser Thatsache erscheint mir besonders wichtig für die 
uns speciell interessirende, in der Einleitung präcisirte Frage. Die 
Placentarhälfte I zeigt dagegen in dem Grenzbezirke nur einzelne 
frische Blutergüsse, sonst aber keinerlei nekrotische Herde. 

Es erschien mir nun erforderlich, beide Placentarhälften einer 
genauen histologischen Untersuchung zu unterwerfen und 
diese speciell auch auf die Grenzbezirke auszudehnen. Ich gebe 
zunächst die Untersuchungsergebnisse, die an Reihenschnitten ge- 
wonnen sind, und werde an ihnen zeigen können, dass man auch 
an ihnen bezüglich der Circulationsverhältnisse vielleicht noch 
sicherere Aufschlüsse gewinnen kann, als auf Grund künstlicher 
Injection der Nabelschnurgefässe, die allzuleicht, besonders wo die 
Placenta solch” schwammiges Gefüge zeigt, durch Gefässzerreissung 
Kunstproducte schaffen und deshalb zu Täuschungen führen kann. 
Da beide Früchte unmittelbar nach der Geburt abgenabelt wurden, 
so blieb die natürliche Injection der fötalen Placentargefässe er- 
halten. Ich glaubte deshalb um so eher von einer künstlichen 
Injection Abstand nehmen zu können. 

An der dem Oedemkinde angehörenden Placentarhälfte machen 
sich nun gegenüber der Norm gewisse Abweichungen bezüglich des 
feineren Baues geltend, die sich sehr einfach als Folgezustände 
einer ungenügenden Ernährung deuten lassen. Sie bekunden sich 
vor allem in der äusserst dürftigen Vascularisation der 
Zotten, welche stellenweise sogar vollkommen gefässlos 
erscheinen. An anderen Stellen sind die Capillaren so eng, dass 
sie nur mit Zuhilfenahme stärkster Vergrösserung wahrzunehmen 
sind. Blut innerhalb der Zottencapillaren habe ich im Bereiche 
dieser Placentarhälfte nur hier und da wahrnehmen können. Das 
syneytiale Zottenepithel ist hier auffallend niedrig, einem ganz 
schmalen Endothelsaume gleichend, der dazu sehr rasch der Ne- 
crobiose verfällt (vergl. Fig. 1b, Taf. X11). 

Das Zottenstroma hat Flüssigkeit in sich aufgenommen; seine 
Schleimsubstanz ist mehr oder minder stark gequollen, und die zelligen 
Bestandtheile sind entsprechend auseinander gedrängt. Neben dieser 
serösen Durchtränkung macht sich eine starke numerische Zunahme 
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der Zotten geltend, mit der aber die Vascularisation nicht gleichen 
Schritt gehalten hat: die neugebildeten Zotten fristen ein nur sehr 
kurzes Dasein und liefern das Material für die zahlreichen und aus- 
gedehnten nekrotischen Herde, die sich gerade in dem Grenzgebiete 
am stärksten finden, wo wir eigentlich die Schatz’schen Trans- 
fusionsbezirke zu suchen hätten. Gerade hier finden sich 
ganze Zottengruppen, die jeglicher Vascularisation ent- 
behren, ein sicherer Beweis, dass diese Zotten nicht 
beiden Placentarkreisläufen gemeinsam angehören und 
thatsächlich nur von den Gefässen der Nabelschnur I 
vascularisirt bezw. nicht vascularisirt worden waren, letz- 
teres, weil der Blutdruck nicht einmal ausreichte, um die spärliche 
Blutwelle bis in die entfernteren Regionen des eigenen Placentar- 
gebietes zu tragen. Fänden sich hier gemeinschaftliche Colyledonen, 
so müssten an deren Zotten eine bessere Ernährung und eine reich- 
lichere Vascularisation zum Ausdrucke kommen, weil dann doch 
die strotzend gefüllten arteriellen Capillaren des bevorzugten Kreis- 
laufes I ihr Blut hier durch die venösen Zottencapillaren hindurch 
zu den Venen des anderen führen müssten. Dafür ist jedoch an 
den mikroskopischen’Schnitten kein Anhaltspunkt vorhanden. Dass 
nun das Umgekehrte, nämlich ein zottencapillarer Uebertritt von 
arteriellem Blute des Kindes II in den-Placentarkreislauf I hätte Platz 
gegriffen haben können, erscheint mir schon auf Grund der Thatsache 
undenkbar, dass selbst näher zur Insertionsstelle der Nabelschnur Il 
gelegene Zotten nur auf das dürftigste oder gar nicht vascularisirt er- 
scheinen (vergl. Fig. 1b, Taf. XII). Dort, wo beide Placentar- 
hälften sich berühren (vergl. Fig. 2, Taf. XII, DS), schiebt sich 
eine mikroskopisch deutlich wahrnehmbare deciduale 
Scheidewand zwischen beide Placentarbezirke und bedingt 
so eine örtliche Trennung: Zotten I und Zotten II berühren 
sich also nirgends unmittelbar. Diese deciduale Scheidewand 
ist naturgemäss an verschiedenen Stellen verschieden dick bezw. 
dünn, aber auch dort, wo sie am schmälsten erscheint, wird sie 
nicht von den Zotten, wohl hie und da vom mütterlichen Blute 
durchbrochen. In struktureller Hinsicht entspricht sie vollkommen 
dem bekannten Bilde der Decidua capsularis und dürfte wohl, nach 
ihrer ganzen Bauart zu urtheilen, mit dem decidualen placen- 
taren Grenzwalle identisch sein. Damit wäre dann auch der 
anatomische Nachweis geliefert, dass die ganze Haftstelle aus- 
schliesslich der Frucht 1 zu gute gekommen ist und gemeinschaft- 
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liche Zottentransfusionsbezirke im Sinne von Schatz im vorliegen- 
den Falle wohl nicht existirt hahen können. 

Während die Zotten des Placentarkreislaufes II, wie wir soeben 
gesehen haben, im Grenzgebiet: vielfach vollkommen gefässlos oder 
nur kaum merklich vascularisirt erscheinen, sind die Zotten jenseits 
der decidualen Scheidewand, welche also dem Kreislauf des I. Kindes 
angehören, von auffallend stark erweiterten, spiralig gewundenen 
Capillaren durchzogen; sie contrastiren so vollkommen zu den Zotten 
diesseits der Scheidewand (vgl. Fig. 2a, Taf. XII). Ueberhaupt ist der 
ganze dem Kreislauf I angehörige Placentartheil strotzend mit Blut 
gefüllt. Die Zottencapillaren sind meist so dilatirt und so stark ge- 
wunden, dass alles Zwischengewebe zwischen den einzelnen Gefäss- 
schlingen verdrängt oder auf ein Minimum reducirt ist und auf der 
Schnittfläche die Zotte sich ausnimmt, wie ein Complex maximal 
dilatirter Gefässquer- und -schrägschnitte, der von einem nicht ver- 
dickten Syncytium umschlossen und gegen das freie mütterliche Blut 
nach aussen hin begrenzt wird (vergl. Fig. 1a, Taf. XII). Der ge- 
sammte Placentarabschnitt I sieht demgemäss ausgesprochen caver- 
nös aus. Jede Zotte giebt auf dem Durchschnitt ein cavernöses 
Bild, nur dass die Bluträume durchweg Endothelrohre bilden, also 
nicht wie eigentlich cavernöses Gewebe im strengsten Sinne des 
Wortes der eigenen Wandung entbehren. Vom Zottenstroma finden 
sich aber wie gesagt nur spärliche Reste und vorwiegend nur in 
den sog. Stammzotten. Desgleichen ist nirgends auch nur ein Rest 
der Zellschicht zu sehen, auch sie ist von den maximal dilatirten 
Gefässen selbst in ihren letzten Spuren verdrängt, während die 
Zellschicht an den anämischen Zotten des Oedemkindes stellen- 
weise noch fast so deutlich wie in den frühen Schwangerschafts- 
monaten vorhanden sein kann. Ich bilde in Fig 1b, Taf. XI, 
eine solche Zotte ab. 

Die genaue histologische Untersuchung der Placenta lässt 
also keinen Zweifel, dass zur Zeit der Geburt capillare Zotten- 
transfusionsbezirke im Sinne von Schatz sicherlich nicht mehr 
bestanden haben und die Verbindung beider Placentarkreisläufe 
lediglich in einer einzigen, fast capillär zu nennenden oberflächlichen 
Anastomose unterhalten wurde, welche innerhalb des häutigen Cho- 
rions Blut aus einer Arterie des Kindes I in eine Vene des Kindes II 
hinüberführte. Dass etwa in früherer Schwangerschaftszeit einzelne 
capilläre Zottengefässverbindungen vorhanden gewesen und später ob- 
literirt seien, lässt sich wohl, wenn auch nicht mit absoluter Gewissheit, 
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ausschliessen, in Anbetracht des eben geschilderten anatomischen Be- 
fundes einer decidualen Scheidewand sowie des Umstandes, dass, wie 
bereits betont, gerade die Grenzbezirke, soweit Placentarantheil IT in 
Betrachtkommt, die ältesten und ausgedehntesten Nekrosen aufweisen. 
Eher noch dürften früher einige weitere Anastomosen in der Ebeno 
des Chorions bestanden haben und später obliterirt sein; vielleicht 
ist es gerade diesem Umstande zu danken, dass die Frucht II sich 
soweit entwickeln und bis in den letzten Schwangerschaftsmonat 
hinein leben konnte. Dass übrigens viel Blut von Placenta I zu II 
transfundirt sein könnte, erscheint mir für die letzte Schwanger- 
schaftszeit ausgeschlossen, dazu ist die Anastomose zu eng. Man 
kann deshalb wohl sagen, dass hier das Kind II im Ganzen 
auf sich selbst angewiesen war bezw. auf den eigenen 
Nährboden, der ihm, wie wir gesehen haben, dazu noch 
secundär von dem Kindel stark beschnitten worden war. 
In dieser Beschränkung des Nährbodens einerseits, seiner ungecig- 
neten, dürftigen Beschaffenheit andererseits liegen meines Erachtens 
ganz allein die Ursachen für die Erkrankungen des Kindes II. 
Sicherlich hätte durch zweckentsprechendere und reichlichere Ver- 
bindungen beider Placentarkreisläufe die Ungunst des Nährbodens . 
wieder einigermaassen wett gemacht werden können. Statt dessen 
ist der von Schatz sog. 3. Kreislauf so wenig ausgebildet — die 
Zottentransfusionsbezirke fehlen und es findet sich nur eine einzige, 
fast nur capilläre arteriell-venöse Anastomose —, dass er unmög- 
lich zur Erklärung der Differenz in der Entwicklung beider Früchte 
herangezogen werden kann. 

Die entferntere Ursache für die Erkrankung des 
Kindes II ist in der primären Placentaranlage zu suchen. 
Es kann nach dem Placentarbefunde wohl nicht bezweifelt werden, 
dass die eigentliche Haftstelle des Eies, die Decidua basalis, nur 
dem Kinde I zu Gute gekommen ist. Das 2. Kind hat mit 
seinem chorioalen Gefässbündel die Haftstelle gar nicht 
erreicht, sondern ist weit von ihr entfernt (man vergleiche 
die ganz randständige Insertion), mit der Decidua capsularis 
in Verbindung getreten. Die Capsularis wird, wenn sie auch 
an der Umschlagstelle noch hinreichend vascularisirt zu sein pflegt, 
doch mit fortschreitender Entfernung von der Haftstelle immer 
weniger geeignet, der wachsenden Frucht als Nährboden zu dienen. 
So traf denn in dem vorliegenden Falle in der That weiterhin das 
zu, was Küstner sagt: Vermöge seiner günstigeren Lage konnte 
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sich der Fötus I in schnellerem Tempo entwickeln als der andere, 
sein Herz wurde bald dem des letzteren überlegen. Durch immer 
grössere Ueberlegenheit, durch ergiebigere Herzthätigkeit gelang es 
Fötus I, noch einen Theil des dem an sich schlechter gestellten 
Zwillingsgeschwister zugehörigen Placentargebietes nach und nach für 
sich zu erobern, so dass ihm schliesslich 2/, der gesammten Placentar- 
fläche als Antheil zufiel. Trotzdem dürfte die 2. Frucht auf der 
Decidua capsularis zunächst so viel Nahrung gefunden haben, dass 
ihre Organe eine normale Anlage erlangen konnten. Nur das wichtigste 
und empfindlichste Organ, das Herz, blieb .von vornherein klein. 
Vielleicht ist auch die bei der Obduction constatirte Kleinheit der 
Thymus, deren circulationsregelnde Bedeutung mir nicht unwahr- 
scheinlich ist, auf dieselbe Ursache zuückzuführen. Erst im Laufe 
der 2. Schwangerschaftshälfte wurde die Ernährung eine total un- 
genügende; das kleine, schlecht ernährte Herz konnte immer weniger 
seiner schwierigen Aufgabe gerecht werden. Zwar erfolgte eine 
starke numerische Zunahme der Saugwurzeln, durch welche die 
Beschränkung des Nährbodens wett gemacht werden sollte. Allein 
das Herz war nicht im Stande, alle diese Zotten entsprechend mit 
. Blut zu versorgen. Mit welch’ sinkendem Drucke der Herzmuskel 
hier gearbeitet hat, erhellt am besten daraus, dass er nicht einmal 
die Blutwelle über die proximale Hälfte seines beschränkten Placentar- 
gebietes hinaus zu treiben vermochte und dass es zuletzt zur voll- 
kommenen Thrombosirung der einen Nabelschnurarterie kommen 
konnte. Mit dem stetigen Sinken des Blutdruckes geht selbstver- 
ständlich eine entsprechende Verlangsamung des Blutstroms einher, 
die Oedeme, welche schliesslich auftraten, sind demgemäss auf 
venöse Stase zurückzuführen. Sie unterscheiden sich so genetisch 
von jenen bei einciigen Zwillingen häufiger beobachteten Oedemen 
des in der Ernährung begünstigten Kindes, die umgekehrt in 
einer (plethorischen) Ucberlastung des Gefässsystems und einer 
consecutiven abnormen Steigerung des Blutdruckes im Venensysteme 
ihre Ursache haben und als Oedeme durch vermehrten venösen 
Druck zu deuten sind. 

Und wenn schliesslich die Bildung von Zottentransfusions- 
bezirken hier nicht erfolgt ist, so liegt das wiederum an der un- 
nügenden Herzthätigkeit dieses 2. Kindes, welche in Anbetracht 
der grösseren Entfernung der einen Nabelschnurinsertion von der 
anderen nicht ausreichte, diejenigen Zotten, in welchen eine Aus- 
gleichung der asymmetriscben Kreislaufverhältnisse hätte erfolgen 
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können, zu vascularisiren. Die primäre, schwächere Veran- 
lagung des Herzens ist also die unmittelbare Ursache 
für die Erkrankung des IJ. Kindes gewesen und diese — 
die schwächere Veranlagung des Herzens — war wiederum 
lediglich in Ort und Art der Placentarbildung begründet. 

Wir sehen also, dass der vorliegende Fall für die in der Ein- 
leitung präeisirte Streitfrage nicht ohne Bedeutung ist; er spricht 
für die Ansicht von Küstner. Die Entwicklungsdifferenz ist 
in dem vorliegenden Falle lediglich auf die Verschieden- 
heit im Ort und in der Art der primären Placentarbil- 
dung zurückzuführen. Hier liegt die Ursache für die gesteigerte 
Herzthätigkeit des Kindes I und die Herzschwäche des Kindes II. 
Wenn man die hierher gehörige Literatur und speciell die ausführ- 
lichen Arbeiten von Schatz durchgeht, wird man finden, dass in 
den daselbst niedergelegten bzw. erwähnten Fällen das Oedemkind 
stets der in der Ernährung begünstigte, polyhydramniotische Zwil- 
ling war. Schatz widmet den Erkrankungen des durch den asymme- 
trischen dritten Placentarkreislauf begünstigten Zwillings (ds. Archiv 
Bd. XXX) eine ausführliche Besprechung, in welcher gezeigt wird, 
warum der bevorzugte Zwilling in Folge des in seinem Venen- 
system abnorm gesteigerten Blutdruckes leicht Gefahr läuft ödematös 
zu werden. Auch Küstner weist auf diese Gefahr hin und betont, 
wie unter der abnorm gesteigerten Arbeitslast Herz und Nieren 
des -in der Ernährung bevorzugten Zwillings schliesslich leicht in- 
sufficient werden und in Folge dessen es zu Stauungserscheinungen 
im Pfortadergebiet und secundärer Lebererkrankung kommen könne, 
die dann ihrerseits allgemeine Stauungserscheinungen im Gefolge 
haben. 

Die Folgen der Asymmetrie des dritten Placentarkreis- 
laufes an den Organen des durch denselben benachtheiligten 
 Zwillings werden selbst von Schatz kurz abgethan, obgleich es 
ihm doch fraglich geworden ist, ob seine Mitautoren über diesen 
Gegenstand recht thun, diesen Zwilling den gesunden zu nennen 
(l.c. a. a. 0.5.362). Schatz fügt aber gleich hinzu: „Auch ich glaube, 
dass er nicht so krank ist, wie der hypertropische. Wirklich gesund ist 
aber nach meiner Ansicht in irgend deutlichen Fällen auch er nicht.“ 
Der ganze Körper leide unter der verminderten Blutmenge. Der ge- 
ringe Blutdruck, die mangelnde Succulenz bewirken offenbar manche 
nicht ohne Weiteres sichtbare Ernährungsstörungen. Doch sollen 
nach Schatz Herz und Gehirn nicht allein genügendes relatives, 
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sondern meist sogar genügendes absolutes Gewicht aufweisen. Das 
Herz des 48 cm langen Kindes wog in dem vorliegenden Falle nur 
- 9¢ und hatte folgende Maasse: Von Basis bis Herzspitze = 30 mm, 
maximale Breite = 22 mm, maximale Dicke = 16mm. Das Ge- 
wicht des Gehirns ist leider nicht bestimmt worden. Das Miss- 
verhältniss des Herzens zur sonstigen Entwicklung dieses Fötus ist 
offenkundig. Nach Tabelle III von Schatz (ds. Arch. Rd. XIX 
S. 356) würde einem Zwilling von 48cm Länge und 2520 g Ge- 
wicht ein absolutes Herzgewicht von 14,5 g entsprechen. Bemerkens- 
werth ist, dass der oligohydramniotische Zwilling den anderen trotz 
seiner ungenügenden Ernährung um 3 cm an Körperlänge übertraf, 
ein neuer Beweis, wie wenig die Körperlänge als Gradmesser der 
Allgemeinentwicklung zu gebrauchen ist. Das Körpergewicht, welches 
ein weit zuverlässigerer Maassstab in dieser Ilinsicht zu sein pflegt, 
kann im vorliegenden Falle deshalb nicht vergleichsweise heran- 
gczogen werden, weil die in den Körperhöhlen, der Haut und dem 
Unterhautfettgewebe angestaute Flüssigkeitsmenge dem eigentlichen 
Körpergewicht ein nicht sicher abwägbares Plus hinzugefügt hatte. 
Dass auch der oligohydramniotische Zwilling ödematös erkranken 
könne, finde ich in der mir zugänglichen Literatur nicht erwähnt, 
auch bei Schatz nicht. Sollte mir nicht ein analoger Fall ent- 
gangen sein, so würde durch die vorliegende Beobachtung 
zum ersten Male erwiesen sein, dass bei einseitiger Poly- 
hydramnie und anderseitiger Oligohydramnie eineitger 
Zwillinge auch einmal das Kind mit wenig Fruchtwasser 
ödematös werden, während das andere gesund bleiben 
kann. Den von A. Martin (vergl. Centralbl. f. Gyn. 1896 S. 279) 
bei der Demonstration der vorliegenden Placenta erwähnten Fall 
von llautöüdem bei einem obligohydramniotischen Zwilling kann 
man, wie dies Olshausen sehr richtig betont hat, nicht hierher 
rechnen, weil es sich um einen Acardiacus gehandelt hat, bei 
welchen bekanntlich Hautödeme zur Regel gehören. 

In klinischer Hinsicht entsprach unsere Beobachtung voll- 
kommen dem von Schatz und Werth entworfenen Krankheitsbilde, 
speziell auch bezüglich des ziemlich acuten Verlaufes, der unverhält- 
nissmässig raschen Ansammlung einer ungeheuren Fruchtwassermenge 
gerade in den letzten Wochen (l’hydramnios aigue de Charpentier). 
Auch muss ich Werth vollkommen beistimmen, wenn er sagt (a. a. O. 
S. 364), dass in diesen Fällen der ganze Verlauf grosse Achnlich- 
keit mit einer aeuten Krankheit aufweise, weil die von der Ano- 
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malie des Eies hervorgerufenen Störungen der mütterlichen Gesund- 
heit scheinbar plötzlich einsetzen und, indem dem Organismus zur 
Ausbildung von Compensationen nicht Zeit gelassen werde, rasch . 
zu einer bedenklichen Höhe sich steigern könnten. Auch meine 
Kranke gab an, bis 14 Tage vor der Geburt sich noch verhältniss- 
mässig wohl gefühlt zu haben. Vier Wochen vorher hatte der Haus- 
arzt noch durch die Palpation Zwillinge diagnostiziren können; 
4 Wochen später hat der Leib unter einer maximalen Ausdehnung 
eine solche feste, pralle Consistenz angenommen, dass man gar nichts 
mehr durchfühlen konnte; ja die Ansammlung von Fruchtwasser 
war inzwischen eine so enorm hochgradige geworden, dass in den 
letzten 12 Tagen weder subjective noch objective Zeichen des 
Lebens der Früchte wahrgenommen werden konnten. 

An der starken psychischen Alteration scheint nicht zum ge- 
ringen Theile das plötzliche Erloschensein des Gefühls von Kinds- 
bewegungen schuld gewesen zu sein. Die körperlichen Beschwerden 
erklären sich rein mechanisch aus der maximalen Steigerung des 
Intraabdominaldruckes, auf den im vorliegenden Falle auch die 
functionellen Nierenstörungen zurückzuführen sein dürften; denn 
bereits 3 Tage nach der Geburt war jede Spur von Eiweiss ver- 
schwunden, obgleich vor der Geburt der Eiweissgehalt so gross 
war, dass, wie erwähnt, der Urin beim Kochen im Reagensglase 
vollständig erstarrte. Mit der Entleerung des Uterus sahen wir 
auch hier in wenigen Tagen vollkommene Genesung von allen 
körperlichen und psychischen Qualen eintreten. Das Puerperium 
nahm einen ganz regelrechten Verlauf. 

Ich könnte nun auch der Versuchung erliegen, die vorliegende 
Beobachtung von einseitiger Polyhydramnie mit anderseitiger Oligo- 
hydramnie bei Zwillingen aus einem Ei nach dem Vorgange von 
Werth und Schatz zu Erörterungen über das Wesen des Hydram- 
nion zu verwerthen. Bekanntlich ist von Schatz die Polyhydram- 
nie im Wesentlichen als die Folge einer gesteigerten Nieren- und 
Hautsecretion der hydramniotischen Frucht gedeutet worden. Werth 
hat demgegenüber auf das Zottenepithel hingewiesen, diesem eine 
resorbirende Thätigkeit als Nebenfunction zugeschrieben und ver- 
sucht, das Hydramnion auf eine abnorm vermehrte Wasseraufnahme 
aus dem mütterlichen Blute durch die Placenta foetalis zurückzu- 
führen. Neben abnormer Grösse der resorbirenden Placentarfläche 
sollten eventuell feinere Strukturveränderungen am Zottenepithel die 


Ursachen für die supponirte abnorme Resorptionsfähigkeit abgeben. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. H. 2. 27 
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Auch in meinem Falle gehört der polyhydramniotischen Frucht 
der bei Weitem grössere Theil der Gesammtplacenta an; doch 
möchte ich diesen Umstand nicht für die Werth’sche Auffassung 
ins Feld führen. Finden sich doch genügend Placenten mit noch 
erösserer Flächenausdehnung ohne gleichzeitige vermehrte Ansamm- 
lung von Fruchtwasser. 

Wie Schatz, so sehen auch Küstner und Nieberding die 
wesentliche Ursache für die Entstehung des Hydramnion in Circulations- 
störungen, welche eine Steigerung der fötalen Nieren- und Haut- 
secretion zur Folge haben, ohne damit auch eine geringere Be- 
theiligung anderer Faktoren in Abrede zu stellen. Nieberding 
fand in den beiden von ihm beobachteten Fällen den Ductus 
Botalli vorzeitig obliterirt und erblickt in dieser Anomalie die directe 
Ursache für die Circulationsstörungen. Da in meinem Falle das 
1. Kind lebensfrisch geboren und gesund geblieben ist, dürfte eine 
derartige Anomalie hier wohl mit Gewissheit auszuschliessen sein. 
Dagegen lässt sich auch bezüglich meines Falles nicht in Abrede 
stellen, dass bei dem Kinde I bezw. in dessen Placentarantheil 
besondere Circulationsverhältnisse im Sinne einer Ueberladung des 
esammten Circulationsapparates Platz gegriffen haben. Ich brauche 
ja nur auf die Struktur der Zotten zu verweisen. Die starke Erweite- 
rung der Zottencapillaren, welche so hochgradig ist, dass die Blutge- 
fässe im Bereiche der gesammten Oberfläche einer jeden Zotte mit dem 
mütterlichen Blute, nur durch das Syneytium von ihm getrennt, in 
ausvedehnteste Berührung treten mussten, bedingte eine abnorm 
gesteigerte Wasscraufnahme in die fötale Circulation. Die so ge- 
waltig vermehrte Blutmenge, welche von dem kindlichen Herzen 
bewältigt werden musste, hatte naturgemäss einen gesteigerten 
arteriellen Blutdruck zur Folge. Mit einer erheblichen Steigerung 
des arteriellen Blutdruckes geht allemal, ceteris paribus, eine ver- 
mehrte Urinabsonderung und vermehrte Wasserabgabe durch die 
Ifaut einher; anderenfalls müsste es ja bald zu folgenschweren 
Stauungserscheinungen im kindlichen Körper kommen. Die ple- 
thorische Frucht I ist in unserem Falle gesund geblieben. Dies 
spricht einmal für eine grosse individuelle Anpassungsfähigkeit ihres 
Herzens und gesammten Circulationsapparates, dann aber auch 
sicherlich dafür, dass hier rechtzeitig eine entsprechende Steigerung 
des Filtrationsvorganges in den Glomerulis Platz gegriffen hat. 
Werth hat nun demgegenüber darauf hingewiesen, dass in der- 
artigen Fällen die Fruchtwassermenge gerade in den letzten 
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Schwangerschaftswochen bezw. in den letzten Wochen vor der vor- 
zeitigen Geburt so unverhältnismässig rasch anwachse, dass schon 
deshalb unmöglich die ganze, oft bis ins kaum Glaubliche gesteigerte 
Wassermenge fötales Secret sein könne. Auch mir erscheint es 
nothwendig, zur Erklärung der grossen Geschwindigkeit, mit welcher 
sich ja auch in unserem Falle das Fruchtwasser in dem einen Ei- 
sacke in solch’ ungeheurer Menge angesammelt hat, noch einen 
andern Faktor neben der gesteigerten fötalen Secretion heranzu- 
ziehen. 

Bekanntlich steigt die Arbeit des Herzens mit dem wachsenden 
Druck bis zu einem gewissen Werthe, um darüber hinaus wieder 
abzunehmen. Mit dem Momente, wo dieser maximale Werth über- 
schritten und die Herzarbeit im Sinken begriffen ist trotz stetig 
steigenden Druckes, muss es zu Stockungen im Venensystem kommen, 
welche sich am ehesten in dem weit verzweigten placentaren Venen- 
netz geltend machen dürften. Nun verlaufen die Sammelrohre dieses 
Venennetzes so oberflächlich, dass sie stark über die fötale Fläche 
der Placenta prominiren und nur durch das sie innig überkleidende 
dünne Amnion von der freien Eihöhle getrennt sind. Was liegt 
danäheralsanzunchmen, dass bei beträchtlicher Stockung 
und Drucksteigerung im placentaren Venensystem von 
diesen oberflächlichen Venen aus eine directe Transsu- 
dation von Wasser durch die Gefässwand und die amnio- 
tische Scheidewand — also unter Umgehung des kind- 
lichen Körperkreislaufes — in die Eihöhle hinein Platz 
greifen wird. Einer solchen Annahme dürften vom physikalischen 
und physiologischen Standpunkte aus Schwierigkeiten nicht er- 
wachsen. Sie hat aber so viel für sich, dass sie höchstwahrschein- 
lich zu Recht bestehen dürfte: denn nur auf diesem Wege ist eine 
Entlastung des fötalen Herzens bei stetig wachsender Wasser- 
aufnahme in den fötalen Placentarkreislauf möglich. Vielleicht ist 
cs in unserem Falle gerade der besonderen Inanspruchnahme dieses 
Weges der directen Wasserausscheidung aus den ober- 
flächlichen grossen Venen in die Eihöhle zu verdanken, dass 
hier das Herz unter der gewaltigen Arbeitslast keinen Schaden ge- 
nommen hat, und der kindliche Körper von Stauungserscheinungen 
verschont geblieben ist. 

Werth will in dem von ihm beobachteten Falle eine auf- 
fallende Dicke des Epithelmantels und ungewöhnlich reichliche 


Sprossenbildung an demselben wahrgenommen haben. Ich kann 
27° 





408 Gottschalk, Zur Lehre von den Placentarverhaltnissen 


nicht sagen, dass in meinem Falle die Breite des syncytialen Epi- 
thels das Durchschnittsmaass übertrifft (vergl. Fig. 1a, Taf. XII). 
Am Epithelmantel ist also hier nichts Besonderes zu constatiren, wohl 
aber am Zottenstroma, welches fast ausschliesslich aus maximal 
erweiterten und geschlängelten Zottencapillaren besteht: Der Epi- 
thelmantel schliesst hier sozusagen nur Blutgefässe ein, die seiner 
Innenwand im ganzen Umfange der einzelnen Zotte auf das innigste 
anliegen. Dadurch wird die Berührungsfläche zwischen Zotten- 
capillaren und mütterlichem Blute um ein Vielfaches über die Norm 
vergrössert, und es ist so die vermehrte Wasseraufnahme aus dem 
mütterlichen in das kindliche Blut unserem Verständniss näher ge- 
rückt. Sicherlich hätte die Verschiedenheit in der Herzenergie 
beider Früchte nicht sprechender zum Ausdrucke kommen können, 
als dies in den zugehörigen Zotten geschehen ist (vergl. Fig. 1, 
a und b, Taf. XII). 

Das Besondere der vorliegenden Beobachtung lässt sich wie 
folgt zusammenfassen: 

1. Sie ist ein Beispiel einer von Schatz (dieses Archiv, 
Bd. XXIV, S. 362) nicht erwähnten und deshalb neuen Art von 
Gefässverbindung der Placentarkreisläufe eineiiger Zwillinge: nur 
eine oberflächliche, fast capilläre Anastomose und keine Zotten- 
transfusionsbezirke. 

2. Obgleich die Placenta ein makroskopisch geschlossenes 
Ganze findet sich mikroskopisch eine deciduale Scheidewand zwi- 
schen den Zotten beider Placentarbezirke. 

3. Makroskopische Verschiedenheiten in dem gröberen Bau 
der Placentarhälften. 

4. Eine bisher nicht beschriebene ödematöse Erkrankung der 
oligohydramniotischen Frucht bei sonst normaler Organbildung; 
Gesundbleiben der polyhydramniotischen, plethorischen Frucht. 

5. Diese Verschiedenheiten in dem feineren und gröberen Bau 
der Placentarhälften und in der Entwicklung der Früchte sind auf 
eine bedeutende Steigerung der Herzenergie der polyhydramnio- 
tischen und ein abnormes Sinken der Herzenergie der oligohydramnio- 
tischen Frucht zurückzuführen. 

Als Folgen der gesteigerten Herzenergie sehen wir eine 
starke Schlängelung, Vermehrung und Erweiterung der Zotten- 
capillaren und damit im unmittelbaren Zusammenhang die secun- 
däre Eroberung von Placentargebiet. 
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Als Folgen der ungenügenden Herzenergie: äusserst dürf- 
tige Vascularisation der Zotten, vitale Thrombosirung einer Nabel- 
schnurarterie, ödematöse Erkrankung der Frucht, ungenügende Ent- 
wicklung von Gefässverbindungen zwischen beiden Placentarkreis- 
läufen, deshalb eine secundäre Ausgleichung unmöglich. 

6. Die primäre Ursache für das Missverhältniss in der Herz- 
energie beider Früchte ist mit Sicherheit in dem Ort und der Art 
und Weise der Placentarbildung zu suchen, insofern die eigentliche 
Eihaftstelle ausschliesslich dem I. Kinde zu Gute kam, das II. Kind 
dagegen ausschliesslich in der Decidua capsularis seinen Nähr- 
boden fand. 

7. Der Fall beweist also, dass entgegen der Auffassung von 
Schatz Verschiedenheiten in dem Ort und der Art der primären 
Anlage beider Placentarhälften doch einen nachhaltigen Einfluss 
auf die lintwicklung der Zwillinge haben können. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel XI und XII. 





Taf. XI. 


Figur 1. Placenta von der fötalen Fläche gesehen, 1/, natürl. Gr. 
a Einzige Anastomose. 
Figur 2. Uterine Fläche, reichlich 1/, natürl. Gr. 


Taf. XII. 
Figur 1. Zeiss, Obj. C, Oc. 2. (Ausgezogener Tubus.) 
a Zotte der polyhydramniotischen Frucht. 
b Zotte der oligohydramniotischen Frucht. 
Sy Syncytiales Epithel. 
LZ Langhans’sche Zellschicht. 
St Stroma. 
C Capillare. 
Figur 2. Grenzbezirk beider Placentarhälften. Zeiss, Obj. A, Oc. 2. (Aus- 
gezogener Tubus.) 
a Zotten des Gefässbezirkes I (polyhydramniotische Krucht). 
b Zotten des Gefässbezirkes 11 (oligohydramniotische Frucht). 
C Capillaren. 
Bl Mütterliches Blut. 
DS Deciduale Scheidewand. 


Beiträge zur Frage der ektopischen Schwanger- 

schaft auf Grund des 14jährigen Materials der 

II. geburtshülflichen und gynäkologisehen Klinik 
in Budapest. 


Von 
Dr. Stephan Toth, 


I. Assistenten der Klinik. 
(Mit 11 Abbildungen auf Tafel XIII, XIV und XV.) 


Das Thema über die ectopische Schwangerschaft wurde in der 
Literatur der letzten Jahre vielfach behandelt. Denn während in 
früherer Zeit diese Regelwidrigkeit zumeist nur am Secirtische er- 
kannt wurde, können wir dieselbe heute in den meisten Fällen bei 
der Lebenden diagnosticiren und zumeist auch heilen. Doch nur 
zumeist! Denn es kommen leider auch jetzt noch Fälle vor, wo 
die Ruptur des Fruchtsackes und die innere Verblutung ohne vor- 
gehende Symptome bei scheinbar vollkommenem Wohlbefinden er- 
folgt; in anderen Fällen wieder kann die Krankheit, obwohl richtig 
erkannt, in Folge der schon zu Stande gekommenen schweren Com- 
plicationen nicht mehr geheilt werden. 

Es würde zu weit führen, die so sehr angewachsene Literatur 
dieser Frage hier detaillirt anzuführen, ebenso muss bezüglich der 
Beschreibung der verschiedenen Formen und bezüglich des Ent- 
stehens derselben auf die Lehrbücher und die einschlägige Literatur 
verwiesen werden. 

Es sollen an dieser Stelle die seit 14 Jahren an der II. geburts- 
hilflichen und gynäkologischen Klinik gesammelten Erfahrungen über 
die extrauterine Gravidität und auch einige interessantere Fälle aus 
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der Privatpraxis des Herrn Prof. Tauffer beschrieben werden. 
Wahrheitsgetreu wollen wir anführen, welche Symptome zur Dia- 
gnose dieser Regelwidrigkeit geführt haben; welche Fälle nicht 
erkannt wurden; welche Umstände es waren, die zur irrigen Dia- 
gnose geführt haben; welche therapeutische Maassregeln zur Ileilung 
der Kranken angewendet wurden, und welche Erfolge wir dabei 
erreichten. Und wenn wir nach Beschreibung unserer Fälle auf 
die Erfahrungen, welche wir in der Zeit der wahrhaft stürmischen 
Entwicklung der Bauchchirurgie sammelten, einen Rückblick ge- 
worfen haben, werde ich bestrebt sein, den Umschwung unserer 
Auffassung darzulegen, den dieselbe bezüglich der einzuschlagenden 
Therapie erlitten hat, wie auch unseren heutigen Standpunkt, den 
wir auf Grund unserer eigenen, wie auch auf den Erfahrungen 
Anderer nunmehr bei Behandlung dieser Regelwidrigkeit einnehmen. 

Wenn ich mich mit der Frage der extrauterinen Gravidität 
beschäftige, kann ich die Fälle von Haematocele retrouterina 
nicht übergehen, da es für sehr viele Fälle eine bewiesene That- 
sache ist, dass die Erkrankung die Folge einer ectopischen Schwanger- 
schaft war, und dürfte es anderseits kaum einen Fall geben, wo 
es mit Gewissheit ausgeschlossen werden könnte, dass der Blut- 
erguss nicht in Folge Ruptur einer eetopischen Schwangerschaft zu 
Stande gekommen ist. 

Die Haematocele retrouterina wird in dieser Arbeit in einer 
selbständigen Gruppe behandelt werden, in der sowohl jene Fälle 
erwähnt werden, bei denen die ectopische Schwangerschaft unzweifel- 
haft: bewiesen werden konnte, wie auch jene, wo wir diesen Beweis 
nicht erbringen konnten. Bei der Zusammenstellung unserer Fälle 
werde ich die Eintheilung nicht auf Grund dessen vornehmen, in 
welchem Organe das extrauterine Ei sich entwickelt hat, sondern 
darnach, in welcher Zeit der Schwangerschaft und in welcher Form 
der Fall zur Beobachtung kam. Hängt doch die Therapie dieser 
Regelwidrigkeit hauptsächlich von diesen Umständen ab, gleichgültig 
ob die Gravidität eine tubare oder abdominelle war, Umstände, die 
ja in den meisten Fällen vorher gar nicht bestimmt werden können, 
oft sogar selbst im Laufe der Operation bei unmittelbarer Betrach- 
tung auch nicht erkannt werden. Auch werde ich zur Grundlage 
unserer Eintheilung nicht den Zeitpunkt des therapeutischen Ein- 
griffs nehmen, sondern die Fälle sollen nach jenen Befunden grup- 
pirt werden, die wir bei der ersten Untersuchung vorgefunden haben. 
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Auf diese Art glaube ich unser Vorgehen bei den einzelnen Fällen 
am besten begründen zu können. 


I. Gruppe. 


Ectopische Schwangerschaft in der 1. Hälfte der 
Gravidität. 
a) mit unversehrtem (nicht rupturirtem) Fruchtsack (3 Fälle); 
b) zur Zeit der Ruptur des Fruchtsackes (4 Fälle); 
c) nach der Ruptur des Fruchtsackes (2 Fälle). 


II. Gruppe. 


Ecetopische Schwangerschaft in der 2. Hälfte der 
Gravidität. 
a) mit lebender Frucht (2 Fälle); 
b) mit abgestorbener Frucht (6 Fälle); 


III. Gruppe. 


Fälle von ectopischer Schwangerschaft, die wir in 
Folge Bestehens anderweitiger Erkrankungen als bereits 
zum Stillstand gelangte Processe zu sehen Gelegenheit 
hatten (4 Fälle). 

IV. Gruppe. 


Fälle von Haematocele retrouterina (11 Fälle). 
Zusammen 31 Fälle. 


I. Gruppe. 


a) Fälle von ectopischer Schwangerschaft in der 1. 
Hälfte der Graviditätmit unversehrtem (nicht rupturirtem) 
Fruchtsacke. 


Fall 1: Graviditas extrauterina; Ruptura; Weiterent- 
wicklung der Frucht, später in Folge Punction Absterben 
derselben; Suppuration, Durchbruch und Entleerung durch 
den Mastdarm. Heilung (Privatfall des Herrn Prof. Tauffer). 

Frau J. M. (1880), 21 Jahre alt, seit einem Jahre verheirathet, war 
früher immer gesund; seit 3 Monaten Amenorrhoea, Patientin hält sich 
für schwanger; oftmaliges Erbrechen, Salivation; heftige Schmerzen im 
Unterleibe. Links neben der Gebärmutter ein sehr schmerzhafter Tumor. 
Uterus kleinfaustgross. Die Diagnose wird mit Wahrscheinlichkeit auf 
ectopische Schwangerschaft gestellt, jedoch kann auch eine entzündliche 
Erkrankung nicht ausgeschlossen werden. Am 5. Januar 1881 werden 
auf den erweichten aufgelockerten Scheidentheil 5 Blutegel gesetzt, wo- 
rauf etwas Erleichterung eintritt. Temperatur normal. 
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Am 14. Januar verlässt Patientin das Bett. 

Am 17. Januar Abends tritt unter heftigen Schmerzen Collaps, 
Bewusstlosigkeit — Symptome einer inneren Blutung — ein; nach 
einigen Stunden bessert sich der Zustand, jedoch schwindet das Bild 
acuter Anämie nicht. Bei der inneren Untersuchung wird eine weiche 
Geschwulst im Douglas’schen Raume constatirt. 

Am 20. Januar treten nach einer unvorsichtigen inneren Unter- 
suchung abermals Symptome einer inneren Blutung auf, jedoch nach 
ö—6 Stunden folgt allmälig Besserung. 

Am 26. Januar treten Uteruscontractionen mit Abgang der Decidua 
auf, Geschwulst im Anwachsen, Conturen können gut unterschieden 
werden. 

Am 10. Februar Geschwulst in stetigem Anwachsen, Schmerzen 
erträglich, kein Fieber, fortwährende Reflexerscheinungen; Tumor im 
Douglas verkleinert, fast vollkommen frei; das untere Segment der Ge- 
schwulst ist links durch das Scheidengewölbe — jedoch hoch oben — 
zu erreichen. Weiterbestand der Schwangerschaft constatirt. 

Am 17. Februar Punction des Fruchtsackes durch das Scheiden- 
gewölbe in der Narkose; es entleert sich vorerst Fruchtwasser, hierauf 
Blut; Blutstillung durch Tamponade. 

Vom 18.—30. März Fieber 38,0—39,5° C. 

Bis 30. März Blutung, Diarrhoe, Tenesmus; viel Eiter im Stuhle, 
von da ab kein Fieber mehr. nn 

Am 9. April im Stuhle Abgang von fötalen Knochen. Erweiterung 
der Mastdarmfistel und Entleerung zahlreicher Knochen. 

Am 17. April verlässt Patientin das Bett. 

Es bestand Jahre hindurch links eine Resistenz des Parametriums, 
die keine wesentlichen Beschwerden verursachte; die Frau erfreut sich 
seither vollkommener Gesundheit, ist jedoch steril. 


Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose war in diesem Falle früh 
genug gestellt, zur Gewissheit jedoch wurde die ectopische Schwanger- 
schaft erst zur Zeit der inneren Blutung. Im Sinne der zu jener 
Zeit üblichen Auffassung wurde ausser der antiphlogistischen Be- 
handlang kein anderweitiger Eingriff vorgenommen; die Aerzte der 
Patientin waren sozusagen müssige Beobachter des Krankheits- 
processes. Es erfolgte jedoch alsbald Ruptur des Fruchtsackes, 
die Blutung wiederholte sich, und endlich bestärkte das Abgehen 
der Decidua die Diagnose. Die Frucht überlebte die Ruptur und 
entwickelte sich weiter. In diesem Stadium schreiten wir cin, 
und zwar wird die Punction des Fruchtsackes vorgenommen, wo- 
rauf die Frucht abstirbt, der Fruchtsack suppurirt; es erfolgt 
Durchbruch in das Rectum und Entleerung durch dasselbe. Die 
günstige Lösung war in diesem Falle wahrhaftig nur dem glück- 
lichen Zufalle zu verdanken. Im Allgemeinen ist auch heutzutage 
noch dies das Schicksal ähnlicher Fälle, es fragt sich nur, wie 
viele der Patienten unter solchen Verhältnissen genesen? Wie viele 
gehen in Folge des bei der Ruptur entstandenen Blutverlustes zu 
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Grunde? Gesetzt den Fall jedoch, dass die Patientin die Ruptur 
überlebt, und die Natur selbst dafür sorgt, was in unserem Falle 
durch Kunsthülfe erreicht wurde — nämlich für das Absterben der 
Frucht — bleibt es noch immer fraglich, zu welchen Folgeer- 
scheinungen der in die Bauchhöhle gelangte Fruchtsack führen 
wird. Wie oft schweben solche Patientinnen auch bei günstigster 
Gestaltung der Verhältnisse in Lebensgefahr? — Es ist allenfalls 
auffallend und interessant, dass wir unter 31 der.verschiedenartigsten 
Fällen der ectopischen Schwangerschaft nur über diesen einzigen 
Fall verfügen, wo wir in der ersten Hälfte der Schwanger- 
schaft einen nicht rupturirten Fruchtsack mit unversehrtem Ei 
und lebender Frucht vorfanden. Ich glaube dies in erster Reihe 
jenem Umstande zuschreiben zu müssen, dass die ectopische 
Schwangerschaft in der ersten Hälfte der Gravidität keine so auf- 
fallenden Symptome hervorruft, die ärztlichen Rath cerheischen 
würden; die betreffenden Frauen halten die vorhandenen Er- 
scheinungen (krampfartige Schmerzen, Reflexerscheinungen) nur 
für heftiger zu Tage tretende Schwangerschaftsveränderungen und 
so wird der Rath des Arztes zumeist nur dann in Anspruch ge- 
nommen, wenn in Folge des Berstens des Fruchtsackes plötzlich 
gefahrdrohende Symptome auftreten oder aber wenn sccundäre 
Veränderungen (Suppuration) die Aufmerksamkeit auf sich lenken. 

Ich glaube die oben erwähnte Thatsache nur in zweiter Reihe 
dadurch erklären zu können, dass die Diagnose in den ersten 
Wochen der Schwangerschaft eine äusserst schwierige wäre; und 
wenn beim Weiterschreiten der Gravidität die Diagnose schon 
leichter zu stellen wäre — dann ist in vielen Fällen die Ruptur 
bereits eingetreten. — Mit nicht rupturirtem Fruchtsacke sehen 
wir noch die drei folgenden Fälle, bei denen aber die seeundären 
Veränderungen — Suppuration des Fruchtsackes — bereits ein- 
getreten waren. 


Fall 2. Tubare Schwangerschaft; Suppuration; Laparo- 
tomie; der eitrige Inhalt gelangt in die Bauchhöhle; Perito- 
nitis; Mors. 

Frau J. M. (1892), 25 Jahre alt, war immer normal menstruirt 
bis vor 5—6 Monaten, als die Periode für 2 Monate ausblieb, aus wel- 
chem Grunde Patientin sich schwanger glaubte. Seither fühlt sie im 
Unterleibe das Anwachsen einer Geschwulst, die heftige Schmerzen und 
Krämpfe verursachte, die jedoch nach Gebrauch von einigen Soolbädern 
nachliessen. 

Bei der Aufnahme der Patientin wurden beiderseitige melırtheilige 
Adnextumoren constatirt: Schwangerschaftsveränderungen konnten nicht 
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nachgewiesen werden. Bei der Laparotomie wurden beiderseitige, mit 
den Gedärmen, der Gebärmutter und der ganzen Umgebung vielfach 
verwachsene und fast unausschälbare tubare Tumoren constatirt; bei 
Ausschälung derselben rupturirte der linksseitige, und es gelangte der 
jauchige, übelriechende Inhalt in die Bauchhöhle; der links- 
 seitige Tumor enthält einen 14 cm langen, macerirten Fötus. Der rechts- 
seitige tubo-ovariale Tumor wurde ähnlich dem linksseitigen ausgeschält; 
Blutstillung sehr schwierig; der zerklüftete, zerfetzte Douglas’sche Raum, 
das inficirte Operationsgebiet wurden sowohl nach der Scheide, als nach 
den Bauchdecken hin mit Glas-, beziehungsweise Gummidrain drainirt. 
Verlauf fieberlos; am 5. Tage trat Icterus auf, und am 7. Tage nach 
grossem Kräfteverfall erfolgte der Tod. 

Das Sectionsergebniss war Peritonitis ichorosa-purulenta. 

Die Diagnose — beiderseitige Adnextumoren — war in diesem 
Falle, wie die spätere Operation bewies, richtig gestellt; dass die ecto- 
pische Schwangerschaft als solche nicht erkannt wurde, findet seine Er- 
klärung darin, dass die Frucht schon vor Monaten abgestorben und die 
Zeichen der Schwangerschaft sich zurückgebildet haben. 


Fall 3. Graviditas extrauterina tubaria; Laparotomie 
bei bestehender Peritonitis. Mors. 

Frau Gy. M. (1894), 20jährige Il. P., die erste Schwangerschaft 
endete vor 6 Monaten mit einem Abortus im LV. Monate. Die Patientin 
ist seit ihrem 15. Lebensjahre normal menstruirt; letzte Periode vor 
einer Woche. Patientin klagt seit 8 Wochen über sehr heftige, krampf- 
artige Unterleibsschmerzen und wurde vom Hausarzte-wegen einer Bauch- 
geschwulst an die Klinik gewiesen. 

Bei der Aufnahme ist Patientin sehr herabgekommen, anämisch und 
macht den Eindruck einer Schwerkranken; es fand sich im Becken eine 
mannskopfgrosse, tief in das Becken eingeklemmte, kaum fluctuirende 
Geschwulst, die den Uterus vor sich erhebt und nach rechts dislocirt; 
Patientin fiebert stets, Temperatur 39,0—39,2° C. 

Diagnose: Geschwulst, mit Entzündung der Umgebung; wahrschein- 
lich Cyste mit Stieltorsion, jedoch auch ectopische Schwangerschaft nicht 
ausgeschlossen, obzwar die Anamnese für die Schwangerschaft gar 
keinen Anhaltspunkt bietet. 

Laparotomie: Omentum ödematös, mit der unter denselben liegen- 
den, ebenfalls ödematösen Wand des Tumors stark verwachsen; die Ge- 
schwulst hebt den Uterus empor, zieht beide Blätter des linken breiten 
Mutterbandes auf, sie ist mit den Gedärmen vielfach verwachsen; die 
Wandung des Sackes ist verdickt, nekrotisch, leicht zerreissbar; die 
stark erweiterte Tube setzt sich in die Geschwulst fort. Die Aus- 
schälung des Sackes geschieht unter starker Blutung und trotz der 
grössten Vorsicht berstet derselbe und entleert seinen gelblich-braunen, 
schmutzigen, mit schwarzen Blutgerinnseln vermischten Inhalt in die 
Bauchhöhle. Das linksseitige Lig. latum, mit dem die Geschwulst zu- 
sammenhängt, wird unterbunden, die Geschwulst entfernt und der hinter 
dem Ligamente gelegene, durch Adhäsionen begrenzte, blutende, inficirte 
Raum nach den Bauchdecken hin drainirt (Glasdrain). Den Inhalt der 
Geschwulst bildete zersetztes Blut, dessen Abstammung von einer 
ectopischen Schwangerschaft durch das mikroskopische Untersuchungs- 
resultat des Herrn Prof. Pertik dem Wortlaute nach: „Keulenartige 
Chorionwucherungen mit centraler Vascularisation und Epi- 
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thel-Ueberzug, an anderen Stellen deciduaartige Struktur 
mit ektatischen Gefässen und grossen Deciduazellen“ bestätigt 
wurde. 

Die Tube trat mit weiter Oeffnnng in den Fruchtsack ein und 
ihre Wandung nahm unzweifelhaft an der Bildung des Fruchtsackes 
Theil, der jedoch auch durch peritoneale Pseudomembranen gebildet war. 

Patientin war am Tage der Operation — seit 8 Tagen zum ersten 
Mal — fieberfrei, jedoch trat schon am 2. Tage Fieber auf, das trotz 
vielfacher Reinigung und Wechseln der Drainröhre persistirt; am 
4. Tage Delirium, Verfall der Kräfte, und am 5. Tage ist Patientin ge- 
storben. 

Sectionsbefund: Peritonitis purulenta; Nephritis; Hepatitis paren- 
chymatosa. 


In diesen beiden letzteren Fällen war der Fruchtsack eben- 
falls unversehrt, jedoch die Frucht abgestorben; in beiden Fällen 
trat eine sehr ungünstige secundäre Veränderung — eiteriger Zer- 
fall der Frucht — ein. Beide Fälle unterliegen derselben Beur- 
theilung: unsichere Diagnose, vor Monaten abgestorbene, vereiterte 
Frucht; in beiden Fällen tubare Schwangerschaft. Bei der Operation 
wird in beiden Fällen die Bauchhöhle mit dem bösartigen Ge- 
schwulstinhalte infieirt, und trotzdem die Bauchhöhle drainirt wird, 
gehen die Kranken an infectiöser Peritonitis zu Grunde. 


b) Fälle von ektopischer Schwangerschaft zur Zeit der 
Ruptur des Fruchtsackes beobachtet. 


Fall 4 (mit Abbildung No. 1) Graviditas extrauterina 
intraligamentaria; Laparotomie, vorgenommen unter den 
Symptomen einer sich wiederholenden inneren Blutung; voll- 
kommene Exstirpation des Fruchtsackes, Hysterotomie. 
Genesung. 

Frau N. K. (1889) 24 Jahre alt, hat zweimal geboren, erste Ge- 
burt normal, zweite vor 3 Jahren: Abort. — Vor einem Jahre wurde an 
der Klinik Descensus des linksseitigen Ovariums und Inflammation der 
Umgebung konstatirt. Vormals immer normal menstruirt; Periode seit 
5 Monaten ausgeblieben. Vor 4 Monaten wurde Patientin plötzlich von 
heftigen Krämpfen befallen, hat sich mehreremal erbrochen, wurde be- 
wusstlos und ist seither ununterbrochen krank. Die Krämpfe und Be- 
wusstlosigkeit haben sich mehrfach wiederholt. 

Bei ihrer Aufnahme war Patientin äusserst abgeschwächt, anämisch, 
im Unterleib befand sich eine kindskopfgrosse Geschwulst, die mit dem 
vergrösserten, weichen Uterus eng zusammenhängt; letzterer konnte von 
der Geschwulst nur mit der Sonde abgegrenzt werden. Die Geschwulst 
drängte sich in den Douglas’schen Raum und dislocirte die Gebär- 
mutter nach rechts. In den Brüsten Colostrum, die Haut pigmentirt; in 
der Höhe des Nabels Placentargeräusche. 

Diagnose: Graviditas extrauterina in mense V., innere Blutung; 
lebende Frucht. 

Operation: Dawir dasPlacentargeräusch in derMittellinie gehörthaben, 
kann die Möglichkeit dessen, dass die Placenta an der vorderen Bauchwand 
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inserirt, nicht ausgeschlossen werden, und aus diesem Grunde wird der 
Bauchschnitt in der Fortsetzung der rechtsseitigen Mamillarlinie vorge- 
nommen; unter dem Peritoneum in der freien Bauchhöhle befanden sich 
sehr viele ältere und frische Blutgerinnsel; die Baucheingeweide sind 
mit einander vielfach verwachsen. Nach möglichst vollkommener Ent- 
fernung der Blutcoagula sehen wir, dass die vergrösserte Gebärmutter 
nach rechts dislocirt ist; die Geschwulst hängt mit derselben breit zu- 
sammen und nimmt zwischen beiden Blättern des Lig. latum Platz; 
nach Durchtrennung des Ligamentes strömt Fruchtwasser vor und es 
tritt vehemente Blutung auf, so dass die rasche Ausschälung des Frucht- 
sackes nothwendig erscheint. Während dieser Ausschälung, noch mehr 
aber durch genaue nachherige Untersuchung der Verhältnisse wurde 
konstatirt, dass der Fruchtsack die beiden, besonders aber das rück- 
wärtige Blatt des Ligamentum latum erhebend ganz bis zur Gebärmutter 
herangekommen ist und die linksseitige und hintere Wand derselben 
entblösst hat. 

Bei Ausschälung des Tumors aus der eben beschriebenen Lage 
sprang die Blase, es entleerte sich Fruchtwasser und wurde die noch 
lebende, dem IV. Monate entsprechende Frucht — mit der Placenta zu- 
sammenhängend — zur Welt gebracht. Die Ausschälung des Eies — 
namentlich des Fruchtkuchens — war nur insolange mit Schwierig- 
keiten verbunden, bis es gelangt an der Aussenfläche der nach vorwärts 
gelegenen und in die Tiefe des Beckens dringenden Placenta eine leicht 
lösbare Bindegewebsschicht zu finden, in der die Ausschälung keine 
Schwierigkeiten mehr bereitete. — Nach Freilegung des Eies blutete 
es nur aus dem Uterus. Diese aus der entblössten Uteruswand stam- 
mende sehr profuse Blutung konnte weder durch Umstechung, noch 
durch Unterbinden der Artt. uterinae gestillt werden, weshalb die supra- 
vaginale Amputation des Uterus vorgenommen werden musste, wobei 
der Stumpf — entsprechend der zu dieser Zeit geübten Operations- 
methode — in die Bauchdecken befestigt wurde. Die tiefste Stelle des 
Operationsgebietes — der zerkliiftete Douglas’sche Raum — wurde 
nach der Scheide, wie auch nach den Bauchdecken hin drainirt (erstere 
mit Gummi, letztere mit einem Glasdrain). 

Die schon vorher schwache Patientin kam nach der langwierigen 
und mit grossem Blutverluste verbundenen Operation mit sehr schlechtem 
Pulse ins Bett, erholte sich aber in Folge der durch mehrere Tage ge- 
reichten Excitantia allmälig. Die Heilung war übrigens, einige subfebrile 
Temperaturen abgerechnet, ganz ungestört; natürlich nahm die Ablösung 
des Stumpfes und Verheilung der Bauchfistel längere Zeit in Anspruch. 
Nach einigen Jahren sahen wir die Patientin abermals, sie war zu 
dieser Zeit vollkommen gesund und erfreute sich des besten Wohl- 
befindens. 

Die Schwangerschaft war in diesem Falle mit grösster Wahrschein- 
lichkeit ursprünglich eine tubare und wurde nur später (im 2. Monate) 
infolge der Ruptur des Eileiters zwischen die. Blätter des Lig. latum 
eine intraligamentäre; Blutungen in die Bauchhéhle als Folge neuerer 
Rupturen erfolgten noch später. 


Fall 5. Graviditas tubaria; Laparotomie bei sich be- 
reits wiederholender innerer Blutung; Heilung. 

Frau J. H, (1890), 38jährige V P.; 4 Geburten waren normal, die 
letzte Schwangerschaft endete mit einer Fehlgeburt im 3. Monate, nach 
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welcher Patientin 6 Wochen fieberte; Menstruation normal, seit 3 Mo- 
naten ausgeblieben. Vor 2 Monaten stellten sich nach einem warmen 
Bade im Unterleibe heftige Schmerzen ein, wobei durch die Scheide 
eine fleischwasserartige Flüssigkeit sich entleerte. Seither ist Patientin 
fortwährend krank; leidet oftmals an fast unerträglichen krampfartigen 
Schmerzen und erbricht oftmals. — Herr Prof. Tauffer sah die Pa- 
tientin unter Symptomen innerer Blutung und veranlasste ihre Ueber- 
führung in die Klinik. 

Bei der Aufnahme bietet Patientin das Bild einer Schwerkranken, 
ist in hohem Maasse anämisch; in den Brüsten Colostrum, äussere Ge- 
nitalien livid; die vergrösserte Gebärmutter ist nach rechts und rück- 
wärts gebeugt; vor derselben und links mit ihr eng zusammenhängend 
eine kindskopfgrosse elastische, kugelige, kaum bewegliche Geschwulst. 
Kein Fieber. 

Die Anamnese: Ausbleiben der Menses, plötzliches Unwohlsein, 
Krämpfe, wie auch der objective Befund: Colostrum, Pigmentation der 
Linea alba, Auflockerung der Scheide und der Gebärmutter lassen auf 
extrauterine Gravidität folgern, jedoch konnte auch die Anwesenheit 
einer Cyste mit torquirtem Stiele und hämorrhagischem Inhalte nicht 
vollkommen ausgeschlossen werden. 

Bei der Laparotomie fanden wir zerstreut in der Bauchhöhle 
mehrere Blutgerinnsel von verschiedener Grösse; das Omentum ist mit 
der Geschwulst verwachsen und auch mit den Nachbarorganen bestehen 
lockere Verwachsungen. Die Geschwulst wird durch das abdominale 
Ende der linken Tube gebildet, deren uterinales Ende in einer Länge 
von beiläufig 2 cm nicht erweitert ist; der Tumor ist bläulich durch- 
scheinend, dünnwandig; am oberen Pole desselben befindet sich ein mit 
Blutgerinuseln bedeckter, beiläufig thalergrosser Defect. Der Tumor 
wurde nach Ausschälung aus seiner Umgebung ähnlich, wie eine ge- 
stielte Cyste unterbunden; sein Inhalt besteht aus diekflüssigem — nicht 
coagulirtem — Blute und aus einem 4 Monate alten Ei. Am Abend 
nach der Operation entleert sich die den vollkommenen Abguss der Ge- 
bärmutterhöhle zeigende Decidua. Die Heilung wurde nur durch einen 
Bauchdeckenabscess verzögert. 

Es war in diesem Falle demnach eine Eileiterschwangerschaft vor- 
handen und da die Wandung der Tube die weitere Ausdehnung nicht 
mehr ertrug, erfolgte Ruptur, wobei jedoch keine grössere Arterie ver- 
letzt wurde, weshalb die Blutung auch keine vehemente war. Da die- 
selbe sich jedoch mehreremal wiederholte, war es unabsehbar, wann 
die Ruptur eine Arterie oder cine grössere Vene mit einbeziehen und 
dadurch eventuell tödtliche Blutung verursachen werde. Abgesehen von 
diesem Umstande bestand auch die Gefahr der Eiterung des Eies und 
anderer bekannter Complicationen, weshalb der operative Eingriff wohl 
indieirt war. 


Fall 6 (mit Abbildung No. 2). Eileiterschwangerschaft; 
Laparotomie unter Symptomen vehementer innerer Blutung. 
Heilung. 

Frau M. G. (Privatfall des Herm Prof. Tauffer), 24jährige IP.; 
Geburt vor 4 Jahren normal. Letzte Periode vor 31/, Monaten; Pat. 
wähnt sich schwanger, ist seither stets krank, klagt über Schmerzen; 
Ernährung schlecht, Kräfteverfall. In der Nacht vom 12. auf den 
13. Januar tritt plötzlich Ohnmacht, Collaps auf; auf Grund dieser 
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Symptome wird von einem verlässlichen Specialisten die Diagnose auf 
extrauterine Gravidität mit Ruptur des Fruchtsackes gestellt. Bei voll- 
kommener Ruhe, kalten Umschlägen und Verabreiehung von Analeptica 
besserte sich der Zustand der Patientin; es bildete sich keine Hämato- 
cele und schien es, als ob die innere Blutung aufgehört hätte; abends 
jedoch traten abermals Erscheinungen derselben auf, und es wurde auch 
Herr Prof. Tauffer dem Consilium beigezogen. Nachdem die Diagnose 
nunmehr unzweifelhaft war, wurde die Laparotomie auf den folgenden 
Morgen festgesetzt. Patientin war infolge des grossen Blutverlustes sehr 
schwach, Pulsfrequenz 130—140. — Beim Bauchschnitt wölbt sich nach 
Durchtrennung der Muskulatur das Peritoneum bläulich durchscheinend 
hervor, und entleert sich nach Eröffnung der Bauchhöhle in grossen 
Mengen dünnflüssiges, dunkelrothes Blut, das die Bauchhöhle voll- 
kommen erfüllt. Nachdem das Auffinden der Blutungsstelle dringend 
nothwendig erscheint, wird rasch exenterirt und die Darmschlingen in 
warme Schwämme gehiillt. Bei der nunmehrigen Untersuchung finden 
wir die dem IV. Monate entsprechende Frucht mit unversehrten Eihäuten 
rechts neben der Gebärmutter frei in der Bauchhöhle gelagert, jedoch 
noch im Zusammenhange mit der der Länge nach geborstenen Tube, aus 
deren Wandung sich reichlich Blut ergiesst; nach den rasch ausgeführten 
Unterbindungen und Umstechungen constatiren wir das sofortige Auf- 
hören der Blutung, worauf die zerfetzte, ödematöse Tube entfernt wird. 
Adnexa der linken Seite normal. Dauer der Operation 25 Minuten. Die 
Heilung ging glatt von Statten. 

Als interessanter Umstand soll hier bemerkt werden, dass bei der- 
selben Patientin am 19. November 1894 wegen linksseitiger, mannskopf- 
grosser parovarialer Cyste, die bei Gelegenheit der ersten Operation im 
Januar 1892 noch absolut nicht zu merken war, die secundäre Laparo- 
tomie ausgeführt wurde. 


Dieser Fall diene als gutes Beispiel dessen, dass die bei Zeiten 
ausgeführte Laparotomie unter den Symptomen heftiger innerer 
Blutung, auch nach grossen Blutverlusten (130—140 Pulsfrequenz) 
von Erfolg gekrönt sein kann; und es ist nahezu sicher, dass 
längeres Zuwarten in diesem Falle der Kranken das Leben ge- 
kostet hätte. 


Fall 7. Graviditas tubaria; Ruptur; innere Blutung; La- 
parotomie bei sehr grosser Anämie; Mors infolge des Blut- 
verlustes 8 Stunden nach der Operation. 

Frau M. W. (1893), 25jährige I P.; vor 15 Monaten Abortus. Letzte 
Menstruation vor 2 Monaten, seither mehreremal unbedeuteude Blutung. 
Aın 22. September 1893 Nachts wird Patientin von heftigen Krämpfen 
und Erbrechen befallen, wogegen der Hausarzt eine Salbe verordnet; da 
jedoch der Zustand sich stets verschlimmert, wird am 23. September 
nachmittags 1/.4 Uhr die Hilfe der mit der Klinik verbundenen Poli- 
klinik in Anspruch. genommen. Der diensthabende Institutsarzt fand 
Patientin im höchsten Grade anämisch, mit kalten Extremitäten und 
kaum fühlbarem Puls; Scheidentheil war aufgelockert, Muttermund ge- 
schlossen, keine Blutung nach aussen: der Douglas’sche Raum war nach 
abwärts gewölbt; die linke Beckenhälfte durch eine Geschwulst erfüllt. 
Während einer kurzen Beobachtung wurden Exeitantia verabreicht und. 
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Patientin in warme Tücher eingehüllt, jedoch ohne dass eine Besserung 
des Pulses constatirt werden Konnte. 


Diagnose: Innere Blutung, höchstwahrscheinlich infolge Ruptur einer 
extrauterinen Schwangerschaft. 

Die Patientin wird in die Klinik überführt, wo an der fast puls- 
losen Kranken als lebensrettender Versuch die Laparotomie vor- 
genommen wurde. Bauchhöhle mit Blut erfüllt, das Ei befindet sich 
frei in derselben; die linksseitige Tube der Länge nach rupturirt, aus 
derselben besteht starke Blutung, die nach raschem Unterbinden steht; 
während der Bauchnaht Moschusinjectionen, dann subcutane Infusion 
von physiologischer Kochsalzlösung und Excitantia. — Die vorher puls- 
lose Patientin kommt kurz nach Beendigung der Operation zu sich, der 
Puls wird zählbar, nach einigen Stunden tritt jedoch abermals grosser 
Kräfteverfall ein, und 8 Stunden nach der Operation erfolgte der Tod. 

Fall 4 und 5 gleichen sich darin, dass wir beide unter den 
Symptomen innerer Blutung zu Gesicht bekamen, jedoch war die 
Blutung momentan keine lebensgefährliche; dieselbe trat wiederholt 
auf, verursachte schr grossen Kräfteverfall, sodass wir annehmen 
mussten, dass dieselbe bei weiterer Wiederholung Lebensgefahr im Ge- 
folge haben würden. Es würden daher der operative Eingriff wegen 
der erkannten Extrauteringravidität für nothwendig, wegen der 
durch die Ruptur bedingten wiederholten Blutungen aber für drin- 
gend erklärt. 

Wie aus der Beschreibung der Operation ersichtlich, war bei 
Fall 4 die extrauterine Schwangerschaft von intraligamentärer Ent- 
wickelung und die Operation mit grossen Schwierigkeiten ver- 
bunden, wogegen die Operation bei Fall 5 — einer Eileiter- 
schwangerschaft — ganz einfach, nicht schwerer war, als die einer 
gestielten Cyste. 

Beide Fälle wurden zur Zeit der eben bestehenden inneren 
“Blutung operirt — jedoch ohne, dass eine vehemente Blutung be- 
standen hätte — wie bei den folgenden zwei Fällen (6 und 7). 

Bei letzteren standen wir ganz anderen Verhältnissen gegen- 
über; bei beiden bestand frühzeitige tubare Schwangerschaft; bei 
beiden wurde die Ruptur des Eileiters seiner ganzen Länge nach 
constatirt; bei beiden bestand eine, das Leben unmittelbar be- 
drohende innere Blutung. Es musste daher in beiden Fällen die 
Laparotomie als lebensrettender Versuch vorgenommen werden, 
worauf die erste Patientin (6) glücklich genas; bei der zweiten (7) 
jedoch kam die Hülfe zu spät. j 

Fall 6 kann als eklatanter Beweis dafür dienen, dass bei in- 
nerer Blutung die Laparutomie auch bei schr grossem Kräfteverfall 
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vollkommene Berechtigung hat als einzige lebensrettende 
Operation. 

Fall 7 hinwieder beweist, dass ein Hinausschieben unter sol- 
chen Umständen nicht statthaft ist, denn wenn zu spät operirt 
wird, besitzt der Organismus, das Herz, wenn die Blutung durch 
den Eingriff auch vollkommen zum Stillstande gebracht werden 
kann, infolge des Collabirens des Gefässsystems, nicht mehr die 
genügende Resistenzfähigkeit. Es scheint uns unzweifelhaft, dass 
bei Fall 7 die Patientin, wenn früher operirt, ebenso hätte gerettet 
werden können, als bei Fall 6, dessen Umstände ganz analog 
waren. Für uns hat sich aus diesen Fällen die Lehre er- 
geben, dass man bei constatirter Extrauterinschwanger- 
schaft, wenn nicht schon früher operirt wurde, bei Auf- 
treten von Symptomen innerer Blutung, gleichviel ob 
sich eine Hämatocele gebildet hat oder nicht, insbeson- 
dere aber bei Wiederholung derselben mit der Ausfüh- 
rung der Laparotomie nicht säumen darf, da dieselbe das 
einzig rettende Vorgehen ist. Natürlich ist der Entschluss in sol- 
chen Fällen, wo eine Hämatocele zu Stande gekommen ist, 
viel schwerer; es wird durch Erfahrungen bestätigt, dass die Pa- 
tientinnen sich auch nach den bei der Hämatocele zu Stande ge- 
kommenen hochgradigen anämischen Zuständen bei entsprechenden 
diätetischen Maassregeln ganz gut erholt haben; hierüber jedoch 
später. 


c) Fälle von ektopischer Schwangerschaft in der I. Hälfte 
der Schwangerschaft, nach Ruptur des Fruchtsackes beob- 
achtet. 


Fall 8 (mit Abbildung No. 3). Graviditas tubaria, nach 
vorheriger Ruptur; Austreten der Frucht in die Bauchhöhle; 
Diagnose beiderseitiger Tumoren, Laparotomie, Heilung. 

Frau F. S. (1892), 29jährige I P.; Geburt vor 9 Jahren normal. 
Patientin war immer normal menstruirt; letzte Periode vor 6 Monaten. 
Patientin war vor 3 Monaten angeblich in Folge einer Bauchfellent- 
zündung 4 Wochen hindurch bettlägerig; seit 6 Wochen bestehen atypische 
Blutungen, zeitweise mit Coagulis, Unterleibsschmerzen und Krämpfe. 

Bei der Untersuchung werden beiderseitige Unterleibstumoren con- 
statirt; der eine hängt mit dem linken Uteruswinkel zusammen und ist 
kindskopfgross, der rechtsseitige ist kleiner und consistenter. Das Aus- 
bleiben der Periode erklärten wir uns mit der Beiderseitigkeit der Er- 
krankung, die Fixation der Geschwülste aber mit vorhergegangener 
Peritonitis. Zur Annahme normaler oder ectopischer Schwangerschaft 
fehlte jedes objective Symptom. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. Hft. 3. 28 
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Bei der Laparotomie finden wir einen unmittelbar mit dem linken 
Uteruswinkel zusammenhängenden Tumor, der durch den ausgedehnten 
uterinalen Abschnitt der Tube gebildet wird; der laterale Abschnitt der- 
selben wie auch das diesseitige Ovarium ist normal. Der tubare Sack 
birgt die sämmtlichen Eitheile, ausgenommen den 4 Monate alten Fötus, 
der durch eine Längsruptur des Sackes in die Bauchhöhle getreten ist, 
und für den oben beschriebenen zweiten kleineren Tumor gehalten wurde. 
Der Austritt der Frucht erfolgte mit aller Wahrscheinlichkeit zur Zeit 
oder etwas vor der in der Anamnese erwähnten, als Bauchfellentzündung 
qualificirten Attaque, wofür das Alter der Frucht und die übrigen Symp- 
tome sprechen. — Nach Lösung der Verwachsungen wird die linke 
Tube bezw. der Fruchtsack unterbunden und entfernt. Die rechtsseitigen 
normalen Adnexa werden belassen. Heilung glatt, fieberfrei. 

Die Entwicklung der Frucht geschah in diesem Falle im uterinalen 
Abschnitt der linken Tube, die im V. Monate barst, worauf die Frucht 
in die Bauchhöhle trat und abgestorben ist; die Blutung war keine 
grosse, gefahrbringende; in Folge der consecutiven Peritonitis hat sich 
die Austrittsstelle geschlossen. Von dieser Zeit ab konnte sich die 
Frucht nicht weiter entwickeln, das in die Bauchhöhle gelangte Blut 
wurde resorbirt, im Fruchtsacke selbst trat keine Eiterung ein; die 
durch die Schwangerschaft bedingten Veränderungen der Gebärmutter 
und der Brüste bildeten sich zurück, die ectopische Schwangerschaft 
täuschte uns das Bild von Tumoren vor und war demnach als solche 
nicht zu erkennen. 

Die Indication zur Laparotomie gaben die durch den supponirten Tumor 
verursachten Schmerzen, wie auch die durch die Geschwulst sich eventuell 
ergebenden Gefahren; die Therapie fiel mit jener der ectopischen 
Schwangerschaft zusammen. 


Fall 9 (mit Abbildung No. 4). Graviditas tubaria s. tubo- 
ovarialis, nach frühzeitiger Ruptur tritt die Frucht in die 
Bauchhöhle und entwickelt sich weiter, um am Ende der 
Schwangerschaft abzusterben. Laparotomie; Genesung. 

Frau F. K., 26 Jahre alt, hat zweimal, vor 6 bezw. 5 Jahren 
normal geboren. Menstruation stets normal, zuletzt am 3. Juli 1893. 
Im Monat August bestand 20 Tage hindurch blutiger Ausfluss; am 4. 
September wurde Patientin von heftigen, krampfartigen Unterleibs- 
schmerzen befallen; seither stets Unwohlsein; der Hausarzt hält die Er- 
krankung für eine Blinddarmentzündung. 

Am 1. November meldet sich Patientin auf der Klinik. Bei der 
Untersuchung Schwangerschaftszeichen: im Gesichte Chloasma uterinum; 
Colostrum, äussere Geschlechtstheile livid, links hinter dem vergrösserten 
Uterus eine faustgrosse, schmerzhafte, entzündete Geschwulst, deren 
Grenzen verschwimmen, d. h. von Exsudatmassen umgeben sind. 

Da wir alle Ursache hatten, ectopische Schwangerschaft anzunehmen, 
wurde Patientin behufs Beobachtung aufgenommen; nach zweiwöchent- 
licher absoluter Bettruhe und antiphlogistischer Behandlung constatirten 
wir die Verkleinerung der Geschwulst. Patientin verlässt trotz aller 
Warnung die Klinik, obwohl wir sie über die grosse Gefahr, die sie 
bedroht, aufklären, und meldet sich erst Ende December mit der Mit- 
theilung, dass sie seit 1. December Kindsbewegungen fühlt, wobei im 
Unterleibe ohne Nachlass Schmerzen bestehen. Bei innerer Untersuchung 
finden wir oberhalb und hinter dem gut isolirten Uterus eine grosse 
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Geschwulst, in der man Kindestheile unterscheiden und Kindesbewegungen 
fühlen kann; auch Herztöne der Frucht werden constatirt. Auf Grund 
dieses Befundes ist das Vorhandensein einer ectopischen Schwangerschaft 
unzweifelhaft und zwar in der 25. Woche. Allgemeinbefinden der Pa- 
tientin erträglich. 

Auf Grund des Litzmann-Werth’schen Principes erscheint es 
wünschenswerth, vor der geplanten Operation, gleichgiltig durch welche 
Methode (z. B. Morphiuminjection), das Absterben der Frucht zu bewerk- 
stelligen, zu welchem Zwecke wir Patientin auf die Klinik aufnehmen 
wollen. Dieselbe jedoch, beruhigt durch die Aussage anderer Aerzte, 
die sie für normal schwanger erklärten, meldet sich nicht zur Auf- 
nahme, sondern stellt sich erst am 28. März abermals vor und gibt an, 
dass sie am 21. März des Morgens (nach unserer Berechnung in der 35. 
bis 36. Woche) plötzlich unwohl wurde, die Besinnung verlor und nach 
dem Erwachen aus der Ohnmacht heftige Unterleibsschmerzen verspürte, 
seither fühlt sie auch die Kindsbewegungen nicht mehr. Bei der nun 
vorgenommenen Untersuchung fanden wir hinter der vergrösserten Ge- 
bärmutter einen grossen, weichen Tumor; von der Scheide her können 
Kindestheile nicht erreicht werden, hingegen sind dieselben unter den 
Bauchdecken fast unmittelbar nachzuweisen ; Herztöne, Kindesbewegungen 
nicht vorhanden; die Frucht ist abgestorben. 

Im Sinne der Litzmann-Werthschen Auffassung ist die Operation 
bei ectopischer Schwangerschafs — in der Il. Hälfte derselben — eine 
günstigere, wenn die Frucht schon,vor 10—12 Wochen abgestorben ist, 
da nach Ablauf dieser Frist schon die Obliteration der Gefässe erwartet 
werden kann, was in Bezug auf Blutstillung von grosser Wichtigkeit 
ist. Indem wir uns dieses Princip zu eigen machen, wird die Operation, 
in die sich Patientin, da die normale Geburt nicht erfolgt ist, nunmehr 
fügt, hinausgeschoben. 

Am 30. Mai — 10 Wochen nach Absterben der Frucht — und in 
der 45.—46. Woche der Schwangerschaft wurde die Laparotomie aus- 
geführt. Das parietale Peritoneum ist vollkommen frei; in der Bauch- 
höhle kein Blut, die Frucht liegt zwischen den Darmschlingen durch 
das Omentum bedeckt und mit den Darmschlingen vielfach verwachsen; 
dieselben kleben theilweise unmittelbar am Körper des Kindes, theil- 
weise an dem den grössten Theil der Frucht bedeckenden Amnion. Die 
Nabelschnur ist nahe (6,8 cm) zum placentaren Ende derselben voll- 
kommen abgeschnürt (Amputatio spont.), so dass die Frucht (von 43 cm 
Länge und 1600 g Gewicht ohne Zeichen der Maceration) nach Ablösen 
des Netzes vollkommen frei aus der Bauchhöhle entfernt werden kann. 
Links hinter dem Uterus befindet sich eine zweifaustgrosse Geschwulst 
mit selbstständiger Wandung, in die sich die linksseitige Tube fortsetzt, 
die Wand dieser Geschwulst ist an mehreren Stellen nekrotisch. Nach 
Ausschälung aus der Umgebung und Unterbindung des mit dem Ligament. 
latum zusammenhängenden Stieles wird die Geschwulst entfernt. Die 
geringe Blutung wird durch Druck leicht gestillt. Das linke Ovarium 
konnte trotz sorgfältiger Nachforschung nicht aufgefunden werden; der 
4 cm lange uterine Theil des diesseitigen Eileiters, wie auch die voll- 
kommen normalen Adnexa der rechten Seite wurden belassen. 

Die durch Schwarten verdickte Hülle dieser Geschwulst enthält die 
mit grossen Blutergüssen durchsetzte Placenta und den im Fruchtsacke 
zurückgebliebenen 5—6 cm langen Abschnitt des Nabelstranges, dessen 
zur Frucht führendes Ende in die vernarbte Wandung des Fruchtsackes 
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befestigt ist: oberhalb dieser Befestigungsstelle befindet sich ein klein- 
apfelgrosser, organisirter Bluterguss. Eine eigentliche Eihöhle besteht 
nieht, da in Folge des Austretens des Amnions gemeinsam mit der 
Frucht in die Bauchhöhle das Chorion sich concentrisch zusammen- 
gezogen hat, so dass die Wandungen überall eug zusammenliegen; nach 
Verdrängung dieser Wandungen von einander entsteht ein kleiner platter 
Raum von der beiläufigen Grösse einer Handfläche, an dessen einem 
Rande die Nabelschnur inserirt. 


Abgesehen von dem grossen Interesse, dass dieser Fall im 
Allgemeinen bietet, hatte er specicll für uns eine ganz besondere 
Wichtigkeit, da wir denselben fast vom Anfang der Schwanger- 
schaft beobachteten; wir konnten die allmälige Entwickelung der 
Frucht und das Absterben derselben konstatiren, obzwar die Pa- 
tientin unsere Rathschläge nicht befolgte, sehen wir sie doch in 
den verschiedenen Stadien der Entwicklung, denen entsprechend 
ihr Zustand zum Gegenstande eingehender Besprechung gemacht 
wurde. (Der Fall sollte eigentlich bei der IH. Gruppe besprochen 
werden, da die Operation bei fast vollkommen entwickelter Frucht 
ausgeführt wurde; da wir ihn jedoch noch in der I. Hälfte der 
Schwangerschaft und zwar nach erfolgter Ruptur zum ersten Male 
zu Gesicht bekamen, wurde er in diese Gruppe eingereiht; bezüg- 
lich des operativen Eingriffes jedoch werde ich auf ihn bei Be- 
sprechung der Fälle der III. Gruppe zurückkehren.) 

Zuerst sahen wir Patientin, wie schon erwähnt, mit einer vom 
Uterus nach rückwärts und links gelegenen faustgrossen Geschwulst 
mit verschwommenen Grenzen; in Anbetracht der im Monate Sep- 
tember vorausgegangenen Attaque, muss dieses Datum als Zeit- 
punkt der Ruptur angenommen werden; die Reste des zu dieser 
Zeit entstandenen Blutergusses verursachten auch, dass der Tumor 
gelegentlich unserer ersten Untersuchung nicht genau begrenzt 
werden konnte; diese Annahme gewinnt auch dadurch Berechtigung, 
dass die Geschwulst während des Aufenthaltes der Patientin an 
der Klinik bei entsprechender Behandlung infolge Resorption der 
Blutergüsse kleiner wurde; dabei blieb die Frucht am Leben und 
entwickelte sich weiter. 

Zur Annahme eines späteren Zeitpunktes der Ruptur bietet 
der weitere Verlauf keinen Anhaltspunkt. Das in der 35. bis 
36. Woche erfolgte Absterben der Frucht war von der Ruptur 
des Fruchtsackes vollkommen unabhängig, was seine Bestätigung 
erstens darin fand, dass zu dieser Zeit alle Symptome der Ruptur 
fehlten, zweitens aber — da die vollkommene Abschnürung, die 
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spontane Amputation der Nabelschnur sonst nicht hätte erfolgen 
können. Dass die Ruptur zu einer sehr frühen Zeit erfolgt sein 
musste, wird auch dadurch bestätigt, dass der Raum des Frucht- 
sackes ein sehr kleiner war und dass die Rupturöffnung sich voll- 
kommen verschloss. Es kann daher nur jene Annahme als die 
richtige gelten, dass die in ihre Schafhaut gehüllte Frucht früh- 
zeitig in die Bauchhöhle austrat, hier solange weiterlebte, bis die 
Nabelschnur infolge Schrumpfung und Vernarbung der Ruptur- 
öffnung oder auch infolge Strangulation durch amniotische Stränge 
comprimirt und endlich abgeschnürt wurde, infolge dessen natür- 
lich der Tod der Frucht eintreten musste. — Als wir die Patientin 
zum ersten Male sahen, war die Ruptur schon unzweifelhaft er- 
folgt, wir hielten daher infolge begründeten Verdachts auf ektopische 
Schwangerschaft die Patientin unter Beobachtung; dass wir in der 
I. Hälfte der Schwangerschaft nicht eingeschritten waren, ja sogar 
in der II. Hälfte noch unthätig bleiben mussten, dafür trifft die 
Verantwortung die Patientin selbst, die sich nur unter dem un- 
ausweichlichen Drucke der Verhältnisse zur Operation entschloss. 


Die mikroskopische Untersuchung des Fruchtsackes ergab Fol- 
endes: 

. „Die äussere Umhülle wird durch eine zellarme Bindegewebsschicht 
gebildet, hierauf folgt die durch theilweise zellreiches, theilweise zell- 
armes Bindegewebe und spindelförmige Muskelzellen gebildete, mit zahl- 
reichen erweiterten und stellenweise verdickten Gefässen durchzogene 
eigentliche Fruchtsackhülle, an deren Innenfläche Epithelelemente nicht 
angetroffen werden konnten. Eine für die Wandung des Eileiters cha- 
rakteristische Anordnung der Gewebselemente konnte trotz eifriger 
Nachforschung nicht nachgewiesen werden“. 

Der makroskopische Befund jedoch: 

Die Fortsetzung der Tubenwandung in den Fruchtsack liess es 
unzweifelhaft erscheinen, dass das abdominale Ende der Tube an der 
Bildung des Fruchtsackes theilgenommen hat. Das diesseitige Ovarium 
konnte trotz genauer Durchforschung nicht aufgefunden werden: ebenso 
erfolglos war die Suche nach Follikeln in der Wandung des Frucht- 
sackes, so dass es fraglich ist, ob nicht auch das Ovarium an der 
Fruchtsackbildung theilnahm, ob daher die Schwangerschaft eine tubo- 
ovariale, oder tubo-abdominale oder endlich einfach eine tubare war? 


II. Gruppe. 
Fälle von ektopischer Schwangerschaft in der Il. Hälfte 
der Gravidität. 
a) Mit lebender Frucht. 


Fall 10. Intraligamentäre Schwangerschaft mit lebender 
Frucht; Laparotomie (Hysterotomie); Genesung. 
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Frau T. T., 36jährige I P.; Geburt vor 14 Jahren, Menstruation 
normal, zuletzt vor 6 Monaten; seither hält sich Patientin für schwan- 
ger; erste Kindesbewegungen vor 6 Wochen. In den ersten 3 Monaten 
der Schwangerschaft stellte sich nach Heben schwerer Gegenstände, wie 
auch nach heftigen Körperbewegungen blutiger Ausfluss ein. Seit acht 
Tagen verspürt Patientin heftige, den Geburtswehen ähnliche Schmerzen. 

Status praesens am 18. März 1893: In den Brüsten Colostrum, im 
Unterleib eine über den Nabel reichende Geschwulst, in der zeitweilig 
Contractionen beobachtet werden; die Geschwulst kann von der ver- 
grösserten, weichen Gebärmutter gut abgegrenzt werden. Fruchttheile 
nicht durchzufühlen, kindliche Herztöne jedoch über dem Tumor gut 
zu unterscheiden. Die Geschwulst ist tief in das Becken: eingekeilt und 
theilweise intraligamentär. 

Diagnose: Extrauterine Schwangerschaft. 

Während unserer Beobachtung traten zuweilen heftige, mehrere 
Stunden währende Schmerzen — Contractionen — auf, durch die die 
Gefahr der Ruptur des Fruchtsackes in den Vordergrund tritt; da es 
jedoch vor der geplanten — infolge des intraligamentären Sitzes der 
Geschwulst als sehr schwer erscheinenden Operation — wünschenswerth 
erschien, das Absterben der Frucht und die Obliteration der Gefässe zu 
bewerkstelligen, wurde zum Behufe der Entleerung des Fruchtwassers 
anı 22. März die Punktion vom Scheidengewölbe her vorgenommen. 
Der Einstich geschah mit einem federstielstarken Troicart, worauf sich 
durch die Kanüle reines, lebhaft rothes Blut entleert (Beschädigung der 
Placenta), das während der Contractionen in dickem Strahle strömt; da 
die Blutung durch Tamponade nicht gestillt werden kann und da an- 
dererseits auch die Gefahr der Ruptur besteht, wird unverzüglich zur 
Laparotomie geschritten. Nach Eröffnung der Bauchhöhle gewahrten 
wir einen mannskopfgrossen Tumor (den Fruchtsack) mit peritonealem 
Ueberzuge, der vorne die Blase hoch emporzieht, die Blätter des linken 
reiten Mutterbandes auseinander faltet, und an der Seitenwand des 
Beckens das Peritoneum vor sich schiebt; die vergrösserte, weiche Ge- 
härmutter ist nach rechts emporgeschoben. Die Geschwulst ist mit 
Darmschlingen mehrfach, der Processus vermiformis mit derselben voll- 
kommen verwachsen. Nach Spaltung der Wandung wird die Frucht 
mit grosser Mühe und bedeutender Blutung aus ihrer Umgebung heraus- 
geschält; besondere Schwierigkeiten verursacht das Ablösen vom Uterus, 
mit dessen Gewebe der Fruchtsack eng verwachsen ist, so dass nach 
Freilegung des Tumors die linke Wand der Gebärmutter eine grosse 
zerklüftete, heftig blutende Wundfläche darstellt. Während der Frei- 
legung barst der Fruchtsack, es entleerte sich das Fruchtwasser in die 
Bauchhöhle und die 6 Monate alte, lebende Frucht kam zum Vorschein. 
Der Fruchtsack wurde stückweise entfernt. Nachdem der seitliche Theil 
des Lig. latum durch Unterbindungen versehen wurde, versuchen wir 
die an der Seite des Uterus bestehende Blutung durch Umstechungen 
zu stillen, jedoch erfolglos, da dieses Terrain sehr gefässreich ist. Es 
muss daher die Hysterotomie ausgeführt werden und zwar mit Befesti- 
gung des Stumpfes in die Bauchwunde, da dies als das rascheste Ver- 
fahren erschien. Der Fruchtsack selbst wurde von der Bauchwunde her 
mittelst Glasrohres drainirt. Nach sehr schwerer, mühsamer Operation 
von 13/, ständiger Dauer wurde endlich die Bauchhöhle geschlossen. 

Die Heilung verlief, 1—2 subfebrile Temperaturen abgerechnet, 
ungestört. Der Stumpf fiel am 9. Tage ab; der hinter dem Stumpfe 
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gelegene drainirte Raum entleerte längere Zeit hindurch Eiter; Patientin 
verlässt nach 21/, Monaten die Anstalt und wird wegen bestehender 
Bauchwandfistel noch längere Zeit hindurch behandelt; nach einigen 
Monaten war sie vollkommen gesund und ist es auch heute. 

Der Fruchtsack selbst war von tubarer, beziehungsweise intraliga- 
mentärer Entwicklung. 

Wir standen nach alledem in diesem Falle einer ektopischen 
Schwangerschaft in der 2. Hälfte der Gravidität mit lebender Frucht 
gegenüber und wurden durch die drohende Ruptur, beziehungsweise 
durch die beim Punctionsversuch entstandene lebensgefährliche 
Blutung zur Laparotomie_ gezwungen. Die Operation war äusserst 
schwer, mit heftiger Blutung verbunden, deren Stillung nur durch 
die Amputation des Uterus und Befestigung des Stumpfes in die 
Bauchwand gelang. Der Fall besitzt viele Aehnlichkeit mit dem 
schon beschriebenen No. 4, mit dem Unterschiede jedoch, dass 
dort bei ebenfalls lebender Frucht und geschehener Ruptur die 
Schwangerschaft noch nicht so weit vorgeschritten war. In beiden 
Fällen war die Entwickelung intraligamentär, die Operation sehr 
schwer, mit heftiger Blutung komplicirt und es musste beide Mal 
infolge der von Seite des Uterus bestehenden, auf andere Weise 
unstillbaren Blutung die Hysterotomie vorgenommen werden. — 
Beide Patientinnen genasen. — Die in beiden Fällen vorhanden 
gewesenen grossen Schwierigkeiten, wie auch die heftigen Blutungen 
glaube ich — im Verhältnisse zu den Operationen anderer ähn- 
licher Fälle — nicht so schr dadurch erklären zu können, dass die 
Frucht noch am Leben war, sondern es müssen diese Complica- 
tionen vielmehr der Entwickelung und ungünstigen Lagerung des 
Fruchtsackes zugeschrieben werden. Es ist allbekannt, dass die 
Freilegung intraligamentärer Geschwülste auch anderer Abstam- 
mung sehr schwierig und zumeist von heftiger Blutung begleitet 
ist; auch wir waren schon öfters gezwungen bei Operationen ähn- 
lich gelagerter Geschwülste (insbesondere papillärer Kystome mit 
Flimmerepithel) eben infolge der sonst unstillbaren Blutung die 
Amputation des Uterus vorzunehmen. Bei intraligamentärer Ent- 
wickelung des Fruchtsackes ist die Operation auch bei abgestorbener 
Frucht sehr schwierig, wie dies unsere einschlägigen Fälle be- 
weisen. — Das Aufsuchen der Artt. uterinae und spermaticae ist 
unter ähnlichen Verhältnissen infolge Zeitmangels unmöglich, um 
so weniger, da sie doch zumeist auch dislocirt sind und da ihre 
Erkennung infolge der grossen Vascularisation und der vielen 
Seitenäste auch schr erschwert ist; die Unterbindung all’ dieser 
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Stämme aber wäre, vorausgesetzt, dass es auch gelingen würde, 
mit grossem Zeitverluste verbunden. Im Uebrigen birgt der in 
solchen Fällen zumeist arg zugerichtete wunde Uterus nur Ge- 
fahren in sich, das Belassen desselben würde für die Zukunft kaum 
von Nutzen sein; bei so grossen Verwachsungen und peritonealen 
Entzündungsprocessen sind die Adnexa der anderen Seite gewiss 
auch nicht mehr intakt, so dass neue Conception kaum zu er- 
hoffen ist. Nach den Erfahrungen der obigen zwei Fälle halten 
wir es für unzweifelhaft, dass die Patientinnen durch ein anderes, 
weniger rasches Verfahren (als das wir anwendeten, nämlich die 
Hysterotomie) vom Verblutungstode kaum hätten gerettet werden 
können. — Da in diesem Falle das Entfernen der Gebärmutter 
nicht der Zweck, sondern nur ein Mittel (zur Blutstillung) war, 
haben wir die ältere, extraperitoneale Methode gewählt, da uns 
diese am raschesten zum Ziele führte, und in diesem Falle noch 
jenen grossen Vortheil besass, dass sie die Möglichkeit der Drai- 
nage des stark laidirten Operationsterrains zuliess. 


b) Fälle von ektopischer Schwangerschaft in der 2. Hälfte der 
Gravidität mit abgestorbener Frucht. 


Fall 11 (mit Abbildung No. 5). Graviditas extrauterina, 
todte Frucht, Laparotomie; Ausnähung des Fruchtsackes; 
Genesung. 

Frau J. W. (1884), 34jährige III P., letzte Geburt vor 14 Jahren, 
Menstruation normal, zuletzt vor 13 Monaten; seither Anwachsen des 
Unterleibes, Schmerzen, Brüste vergrössert, sondern Colostrum ab; 
6 Monate nach Ausbleiben der Menses angeblich Kindesbewegungen, die 
3—4 Monate hindurch bestanden, vor 4 Monaten jedoch ausgeblieben 
sind. Die behandelnden Aerzte erklärten Patientin für schwanger, und 
da der Zeitpunkt des normalen Endes der Schwangerschaft schon mit 
4 Monaten überschritten ist und Patientin die Frucht nicht mehr fühlt, 
dabei auch über grosse Schmerzen klagt, wendet sie sich Heilung suchend 
an die Klinik. 

Bei der Aufnahme (7. Sept. 1884) finden wir Patientin stark ab- 
gemagert, von leidendem Aussehen; in der Bauchhöhle können Frucht- 
theile mit Sicherheit unterschieden werden, Herztöne jedoch fehlen. Der 
vergrösserte Uterus nach links verschoben, kann gut contourirt werden, 
so dass die Diagnose der ektopischen Schwangerschaft unzweifel- 
haft ist. 

Bei der Laparotomie (24. Nov. 1884) fanden wir unter dem parie- 
talen Peritoneum den mit den Nachbarorganen, wie auch mit der nach 
links dislocirten Gebärmutter verwachsenen, die Frucht umhüllenden, 
dünnwandigen Fruchtsack. Da der Ausschälungsversuch heftige Blutung 
verursachte, musste von der vollkommenen Freilegung desselben abge- 
sehen werden; es wurde die 3—4 mm dicke Wandung gespalten (wobei 
sich bräunlich-grünes Fruchtwasser entleert) die Frucht und theilweise 
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auch die fibröse Placenta und Eihäute entfernt, dann der verkleinerte 
Fruchtsack in die Bauchhöhle eingenäht und sowohl von hier als nach 
dem Douglas hin drainirt. — Nach der Operation bestand mehrere Tage 
hindurch Fieber, nach mehrmaliger, gründlicher Reinigung und Aus- 
spülung der Wundhöhle (d. h. des Fruchtsackes) wird Patientin fieber- 
frei. Der Kräftezustand verbessert sich trotz der lange währenden 
Eiterung (Placenta mit Eihautresten), so dass Patientin das Institut am 
104. Tage mit einer unwesentlichen Bauchfistel fast vollkommen geheilt 


verlassen konnte. — Nach 2 Jahren meldet sie sich abermals; 
sie ist im Vollbesitze ihrer Gesundheit und auch die Fistel ist in- 
zwischen geheilt. — Menstruation normal. 


Die Frage, ob der Fruchtsack in diesem Falle von tubarer 
Entwicklung war, oder einfach durch peritoneale Verwachsungen 
gebildet wurde, konnte nicht entschieden werden; das makro- 
skopische Bild sprach für die erstere Annahme; bei der mikro- 
skopischen Untersuchung erwies sich die Wandung als aus fibrösem 
Bindegewebe bestehend, wobei Epithelelemente nicht nachgewiesen 
werden konnten. 


Fall 12. Graviditas extrauterina. intraligamentaria; 
Laparotomie; Exstirpation; Heilung. 

Frau F. E. (1886), 36jährige IIP., letzte Geburt vor 10 Jahren; 
Patientin war im Wochenbette 6 Monate krank; Menses von da ab un- 
regelmässig, seit 6 Monaten ausgeblieben; seither wird auch Vergrösse- 
rung des Unterleibes beobachtet. 

Bei der Aufnahme (26. Sept. 1886) wird ein aus dem Becken 
ragender mehrtheiliger, mit der linken und rückwärtigen Gebärnutter- 
wand eng zusammenhängender Tumor konstatirt, der zwischen den 
beiden Blättern des Lig. latum zu sitzen scheint, heftige Druckerschei- 
nungen verursacht und angeblich rasch gewachsen ist. In Folge letzterer 
Umstände muss die Laparotomie ausgeführt werden (16. Okt. 1886), 
wobei die Richtigkeit der Diagnose (Gravid. extraut. intralig.) bestätigt 
wurde. Der Fruchtsack ist mit der Umgebung, besonders mit dem 8. 
Romanum stark verwachsen, sodass dasselbe bei der Auslösung auf 
einer weiten Strecke beschädigt, jedoch sofort durch die Naht vereinigt 
wurde. Der Fruchtsack wurde trotz dieser Schwierigkeiten unversehrt 
freigelegt. Der Verlauf war 16 Tage hindurch fieberfrei und die Heilung 
hiernach auch nur durch einen Bauchdeckenabscess gestört. — Nach 
2 Jahren verständigt uns Patientin, dass sie vollkommen gesund sei. 

Die Untersuchung des Fruchtsackes bezüglich seiner Ab- 
stammung ergab kein positives Resultat; wir wissen diesbezüglich 
nur soviel, was makroskopisch nachzuweisen war, näinlich dass die 
Entwicklung eine intraligamentäre war. 


Fall 18. Graviditas tubaria; abgestorbene Frucht; Lapa- 
rotomie; Mors. 

Frau J. S. (1889). 30jährige I P., Geburt vor einem Jahre. Menses 
vorher normal, zuletzt vor 9 Monaten; cinige Wochen darnach wurde 
Patientin des Nachts plötzlich unwohl, verspürte heftige krampfartige 
Schmerzen (Contractionen) im Unterleib, war 5 Monate hindurch fast 


@ 
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ununterbrochen bettlägerig, fieberte dabei fast konstant, so dass die be- 
handelnden Aerzte eine Bauchfellentzündung konstatirten. — Zwei Mo- 
nate, bevor Patientin aufgenommen wurde, meldete sie sich im 7. Mo- 
nate der Schwangerschaft an der Klinik und es wurde die extrauterine 
Schwangerschaft unzweifelhaft konstatirt; doch wollte Patientin zu dieser 
Zeit nicht auf der Klinik bleiben. Kurz darauf starb die Frucht ab 
(im 8. Monate), es trat Blutung ein, die Decidua ging ab und Patientin 
wurde abermals bettlägerig. Nun entschloss sie sich endlich (am 9. Juni 
1889) zur Aufnahme. 

Status praesens: Patientin befindet sich derzeit am Ende der 
Schwangerschaft, ist stark abgemagert; alle Zeichen der Gravidität vor- 
handen; durch die Bauchdecken kam das pergamentartige Knistern der 
Schädelknochen und kleine Fruchttheile unmittelbar konstatirt werden. 
Die Gebärmutter ist vergrössert, erweicht, Canalis cervicalis durchgängig 
und auch die Gebärmutter zum grossen Theile abtastbar: ihre Höhle ist 
leer, Herztöne nicht vorhanden. Die Operation musste infolge eines 
interkurrirenden Muskelrheumatismus 4 Wochen lang verschoben 
werden. 

Bei der Laparotomie (6. Juli 1889) wird die Frucht sammt der 
Placenta in einem mit dem linken Üterushorn zusammenhängenden 
Sacke (Tube) vorgefunden, der mit sämmtlichen angrenzenden 
Organen enge verwachsen ist, infolge dessen die Ausschälung sehr 
mühsam und mit bedeutender Blutung verbunden ist; inzwischen platzt 
der Fruchtsack und das schmutzige Fruchtwasser überschwemmt das 
Operationsterrain. Frucht: macerirter Knabe von 41 cm Länge und 
1800 g Gewicht. — Die Ausschälung war von heftiger Blutung he- 
gleitet, es mussten zahlreiche Umstechungen an der Darmwand, am 
Mesenterium etc. vorgenommen werden, trotz alledem gelang die voll- 
kommene Exstirpation des Fruchtsackes. Infolge der unreinen Operation 
wurde das sonst auch zerklüftete, fetzige Ablösungsterrain von den 
Bauchdecken her drainirt. Dauer der Operation 2 Stunden. — Patientin 
ist sehr schwach, am 2. Tage tritt Collaps ein und 26 Stunden nach 
Beendigung der Operation erfolgt unter Symptomen der Herzlähmung 
der Tod. — Diagnose bei der Section: Peritonitis fibrosa chronica, fibri- 
nosa acuta, Hydronephrosis et Nephritis interstitialis levior. 


Fall 14 (mit Abbildung No. 6). Graviditas intraligamen- 
taria; abgestorbene Frucht; Laparotomie; Genesung. 

Frau J. E (1894), 27jährige I P.; Geburt vor 7 Jahren normal. 
Menses vor 11/, Jahren, für 1 Jahr ausgeblieben, seit 6 Monaten aber- 
mals normal. Patientin ist seit 21/, Jahren leidend und klagt besonders 
über Unterleibsschmerzen; früher wurde rasche Vergrösserung des Unter- 
leibes beobachtet, seitdem die Menses wieder erschienen, bildet sich 
dieselbe abermals zurück, wobei jedoch die Schmerzen bestehen. 

Bei der Aufnahme der Patientin am 11. Januar 1894 wurde im 
Unterleibe eine über mannskopfgrosse Geschwulst von scheinbar. solider 
Consistenz constatirt. Die Gebärmutter lässt sich von der Geschwulst 
kaum abgrenzen. 

Wir stellten die Diagnose auf ein Fibrom. 

Laparotomie am 16. Februar 1894. Die Gewulst ist von intra- 
ligamentärer Enwicklung, mit Darmschlingen vielfach verwachsen, die 
Auslösung derselben ist sehr mühsam und wird dabei ein Darmstück 
beschädigt, mittelst Naht aber sofort vereinigt. Wir halten die Ge- 


des 14jähr. Materials der II. geburtsh. und gynäk. Klinik in Budapest. 431 


schwulst auch während der Ausschälung noch für ein intraligamentäres 
Fibrom und erkennen erst nach der vollkommenen Entfernung durch 
einen Einschnitt in dieselbe, dass wir einen die ausgetragene extrauterine, 
längst abgestorbene Frucht enthaltenden Fruchtsack vor uns haben. 

Heilung ungestört, glatt; Patientin wird am 28. Tage gesund ent- 
lassen. 


Die Diagnose war in diesem Falle falsch gestellt, es war je- 
doch kein einziges objectives Symptom vorhanden, woraus man die 
ektopische Schwangerschaft auch nur hätte vermuthen können; 
durch den diekwandigen Fruchtsack konnten Fruchttheile auch bei 
der unmittelbaren Betastung nicht durchgefühlt werden. 

Die Anamnese bot allenfalls einen Anhaltspunkt für die ekto- 
pische Schwangerschaft, nämlich das Ausbleiben der Menses für 
ein ganzes Jahr; jedoch hatte auch Patientin selbst nicht die lei- 
seste Ahnung davon, dass sie schwanger gewesen wäre, obwohl 
sie Kindesbewegungen unbedingt hätte fühlen können. 


Fall 15 (mit Abbildung No. 7). Graviditas ectopica intra- 
ligamentaria; abgestorbene Frucht; Laparotomie; Genesung. 

Frau F. D. (1894), 30 Jahre alt, hat vor 10 Jahren einmal normal 
geboren. Zeitpunkt der letzten Menstruation unbekannt. 

Patientin erkrankte vor 11 Monaten an Ünterleihskrämpfen, Er- 
brechen, war 5—6 Wochen hindurch bettlägerig und wähnte sich 
schwanger; vor 6 Monaten fühlte sie Kindesbewegungen; während der 
ganzen Zeit war sie leidend. Vor 3 Monaten stellten sich den Geburts- 
wehen ähnliche Schmerzen ein, es wurde der Hausarzt zugezogen, der 
zur Beschleunigung der protrahirten Geburt heisse Irrigationen verordnete. 
Es bestanden von nun an 4 Wochen hindurch Contractionen, nach deren 
Ausbleiben auch die Kindesbewegungen nicht mehr gefühlt wurden. 
Seither (2 Monate) bestehen atypische Blutungen. Da sich Patientin 
seit 11 Monaten schwanger wähnt, ohne dass die Geburt bisher erfolgt 
würe, meldete sie sich am 9. Juni in der Klinik. 

Statuspraesens: Es sind an der Patientin die Anzeichen der Schwanger- 
schaft unzweifelhaft festzustellen, Fruchttheile durch die Bauchdecken 
unmittelbar durchzufühlen; im Douglas’schen Raume kann unmittelbar 
hinter der Scheidenwand der Schädel nachgewiesen werden; Uterus vorne 
und links. Die Diagnose der ectopischen Schwangerschaft kann daher 
mit einer alle Zweifel ausschliessenden Gewissheit aufgestellt werden. 
Da die Frucht seit 8—9 Wochen abgestorben ist und somit die Oblite- 
ration der Gefässe mit Recht vorausgesetzt werden kann, wird die La- 
parotomie (16. Juni 1894) vorgenommen; die 51 cm lange, 1980 g 
schwere, kaum macerirte Frucht (Mädchen) liegt frei in der Bauchhöhle, 
theilweise mit Amnionhüllen umgeben und mit Darmschlingen verwachsen, 
die Nabelschnur hat nahe zur Frucht bei 15—20 Torsionen erlitten, ist 
stark verdünnt und setzt sich in einen rechtsseitigen, kindskopfgrossen, 
intraligamentär gelegenen Tumor fort, der die geschrumpfte, mit oblite- 
rirten Gefässen durchzogene Placenta und einen Theil der Eihäute ent- 
hält. An der hinteren Wand desselben befindet sich in der Nähe des 
Uterus eine bei 10—12 cm lange, klaffende Ucffuung, durch die die 
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Frucht in die Bauchhöhle ausgetreten ist. Nach Versorgung des uterinen 
Theiles des breiten Mutterbandes wird der Fruchtsack ‘bei geringer 
Blutung ausgeschält; das vordere Blatt des Ligamentes ist zwar stark 
beschädigt, kann jedoch belassen werden, das hintere Blatt wurde schon 
zur Zeit der Ruptur zerstört; die rechtsseitige und rückwärtige, arg 
beschädigte Uteruswand wird mit dem verbliebenen vorderen Blatte des 
Ligamentes bedeckt. — Die linksseitige hydropische, durch Abschnürungen 
verschlossene Tube wurde entfernt, das diesseitige Ovarium belassen. 

Die mikroskopische Untersuchung der Fruchtsackwandung ergab 
ein sehr zellreiches Bindegewebe; eine für das Ovarium oder die Tube 
charakteristische Struktur konnte trotz mehrfacher Schnittreihen nicht 
nachgewiesen werden. Da jedoch die Entwicklung des Fruchtsackes 
intraligamentär war, ist es unzweifelhaft, dass die Schwangerschaft ur- 
sprünglich eine tubare war. 

Verlauf vollkommen fieberfrei, am 22. Tage wurde Patientin geheilt 
entlassen. 


Fall 16 (mit Abbildung No. 8) Ausgetragene ovariale 
Schwangerschaft; Laparotomie; Genesung. 

Frau P. M. (1894), 32 Jahre alt, hat einmal vor 6 Jahren normal 
geboren. Menses regelmässig, vor 14 Monaten durch 11 Monate aus- 
geblieben, seit 3 Monaten atypische Blutungen. Nach Ausbleiben der 
Menses traten krampfartige Unterleibsschmerzen und Erbrechen auf, 
dann erfolgte Vergrösserung des Unterleibes und im 5. Monate Kindes- 
bewegungen; die Schmerzen setzten während dieser ganzen Zeit nicht 
aus. Nach Verlauf von 9 Monaten wurde Patientin von Geburtswehen 
befallen, es wurden warme Bäder verordnet, jedoch ohne dass die Ge- 
burt erfolgt wäre; die Kindesbewegungen hörten zu dieser Zeit auf, bald 
nachher auch die Contractionen, der Bauch wurde abermals kleiner, 
die Gesundheit der Patientin liess jedoch trotzdem viel zu wünschen 
übrig. Aus diesem Grunde sucht: sie am 5. October 1894 die Klinik auf. 

Status pr.: Patientin ist stark abgemagert; Brüste drüsig, kein 
Colostrum. An den Bauchdecken frische Schwangerschaftsnarben; Linea 
alba pigmentirt. In der Bauchhöhle befindet sich eine über mannskopf- 
grosse, kugelige Geschwulst, deren einzelne Theile von verschiedener 
Consistenz sind. Aeussere Genitalien livid, Scheide und Scheidentheil 
mässig erweicht; (Gebärmutter nach links geneigt, oberhalb derselben 
und mit ihr zusammenhängend befindet sich der oben beschriebene 
Tumor. — Kein Fieber. 

Die Diagnose wurde, trotzdem Kindestheile nicht nachgewiesen 
werden konnten, auf Grund der Anamnese auf cetopische Schwanger- 
schaft gestellt. 

Laparotomie am 10. October 1894. Das Peritoneum parietale ist 
mit der Geschwulst seiner ganzen Breite nach verwachsen: ausserdem 
bestehen starke Verwachsungen mit vielen Darmschlingen, mit dem 
Processus vermiformis und dem QOmentum, nach deren Lösung die 
schmutzig gelblich graue Geschwulst behutsam herausgehoben, der durch 
das rechtseitige Lig. lat. gebildete, beiläufig 14—15 cm lange Stiel in 
mehreren Partieen unterbunden wurde. Die diesseitige Tube ist 
vollkommen normal und nur mit dem Tumor breit verwachsen, jedoch 
konnte das Ovarium nicht aufgefunden werden. Die linksseitige Tube 
ist hydropisch erweitert, ihr abdominales Ostium durch Verwachsungen 
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mit dem Ovarium verschlossen, weshalb die diesseitigen Adnexa ins- 
gesammt entfernt werden. — Glatte Heilung. 

Die vollkommen unversehrt entfernte Geschwulst bildet einen Frucht- 
sack, dessen zähfaserige Wandung 3—5 mm dick ist. An der recht- 
seitigen Wand über der Stielinsertion befinden sich theilweise cystöse 
Erhebungen, die makroskopisch als Ovarialtheile imponiren. Der ge- 
spaltene Sack entleert schmutzigbraunes Fruchtwasser und enthält die 
in die Eihäute gehüllte, vollkommen ausgetragene und gut entwickelte 
Frucht, mit dem Schädel nach oben und dem Beckenende nach abwärts; 
die Placenta inserirt an der rechtsseitigen Wand, jener Stelle ent- 
sprechend, wo sich an der äusseren Öberfläche die erwähnten Ovarial- 
reste befinden; Eihäute unversehrt. An der Frucht keine Zeichen der 
Maceration; das Fruchtwasser ist zwar trübe, jedoch nicht übelriechend. 
Der ganze Fruchtsack wiegt 4100 g. 

Mikroskopische Untersuchung: An der äusseren Öberfläche verlaufen 
durch zellarmes Bindegewebe gebildete, parallele Stränge, hierauf folgt 
eine theilweise rundzellig infiltrirte, theilweise durch zellarmes Binde- 
gewebe gebildete Schichte, die durch zahlreiche Blut- und Lymphgefasse 
dicht durchwoben wird. Das von der makroskopisch als Ovarienrest 
imponirenden Stelle gewonnene Präparat weist ein dem erweiterten 
Graaf'schen Follikel entsprechendes, durch die Membrana granulosa 
bedecktes Gebilde auf, das durch eine homogene Masse (Blutcoagulum) 
ausgefüllt ist. — Dieses Bild beweist unzweifelhaft die Anwesenheit von 
Ovarialgeweben und wenn hierdurch auch nicht erwiesen ist, dass der 
Fruchtsack ausschliesslich aus ovarialem Gewebe gebildet wurde, ist es 
dennoch gewiss, dass die Placenta in ovarialem Gewebe inserirte und 
dass das Ovarium zur Bildung des Fruchtsackes — zumindest theil- 
weise — beigetragen hat, wodurch gleichzeitig bewiesen ist, dass die 
Schwangerschaft eine ovariale war, umsomehr, da die ganze un- 
versehrte Tube aufgefunden wurde. 


Es bildete lange Zeit hindurch den Gegenstand lebhafter Er- 
örterung, ob die Möglichkeit einer ovarialen Gravidität überhaupt 
bestehe? 

Werth (Beiträge zur Anatomie und zur operativen Behand- 
lung der Extrauterinschwangerschaft) stellt folgende Bedingungen 
zur Annahme der ovarialen Schwangerschaft auf: Der Fruchtsack 
muss unzweifelhaft von den Adnexen herstammen, wobei die Theil- 
nahme der Tube an der Bildung desselben vollkommen ausge- 
schlossen werden muss. — Heineken (Ucber Extrauterinschwanger- 
schaft etc., Halle 1881) halt nur jene Faille fiir ovariale Schwanger- 
schaft, wo die Placenta an das Ovarium inserirt und der Frucht- 
sack intraperitoneal ist. — Zmigrowsky (Etude sur la gross. 
extraut., St. Petersburg 1886) halt ebenfalls jene Eintheilung der 
ektopischen Schwangerschaft fiir die richtige, als deren Basis die 
Insertion der Placenta angenommen wird. — Indem die Ver- 
hältnisse unseres Falles all’ diesen Anforderungen entsprechen, 
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können wir denselben als ovariale Schwangerschaft auf- 
fassen. 

In die Reihe der in dieser Gruppe beschriebenen sechs Fälle 
muss bezüglich der Operation auch Fall 9 hinzugerechnet werden, 
da auch hier bei ausgetragener, abgestorbener Frucht operirt wurde. 
Somit wird die nun folgende Zusammenstellung 7 Fälle behandeln. 

Bei 5 Fällen konnte die Diagnose auf ektopische Schwanger- 
schaft festgestellt werden; bei Fall 12 war die Diagnose unbestimmt 
und nur bei einem Falle, No. 14, hatten wir nicht einmal Ver- 
dacht auf extrauterine Schwangerschaft, ja es wurde die Operation 
vollkommen beendet, und erst dann stellte es sich heraus, dass 
die für ein Fibrom gehaltene Geschwulst, durch deren dicke Wan- 
dung Kindestheile nicht durchgefühlt werden konnten, ein Frucht- 
sack war, der eine ausgetragene Frucht enthielt; die intraligamen- 
täre Entwicklung, der breite Zusammenhang mit dem Uterus, die 
Consistenz .täuschten alle das Bild eines intraligamentären Fibroms 
vor. Dazu kam, dass wir keine Gelegenheit hatten, die Patientin 
früher zu beobachten, die Frucht starb vor 9 Monaten ab, die 
Wand des Fruchtsackes war diek und hart, und somit hätte nur 
ein einziges Zeichen — das Ausbleiben der Menses auf ein Jahr — 
auf die richtige Diagnose hinweisen können; jedoch war die 
Amenorrhoea an und für sich bei der stark herabgekommenen 
Patientin nicht geeignet, die Annahme einer Schwangerschaft zu 
unterstützen, da das Ausbleiben der Menses bei blutarmen, schlecht 
genährten Patientinnen doch keine Seltenheit ist; und wäre auch 
durch diesen Umstand unsere Aufmerksamkeit auf den richtigen 
Weg gelenkt worden, hätte die Diagnose der ektopischen Schwanger- 
schaft, da doch kein einziges objectives Symptom derselben nach- 
gewiesen werden konnte, nicht mehr als eine zufällige Voraus- 
setzung sein können. Dass es in diesem Falle unmöglich war, 
die richtige Diagnose zu stellen, bewies auch die Operation; cs 
konnte nämlich an dem freigelegten, unmittelbar untersuchten Tu- 
mor die extrauterine Schwangerschaft erst dann constatirt werden, 
als sich nach Spalten des Fruchtsackes zur allgemeinen Ueber- 
raschung ein Fuss der ausgetragenen Frucht hervorstülpte. 

Als interessante Thatsache soll hier erwähnt werden, dass 
während vorher an der Klinik im Verlaufe von 13 Jahren insge- 
sammt nur 5 ähnliche Fälle zur Beobachtung kamen, im Jahre 1894 
allein vier solche Patientinnen beobachtet und operirt wurden, 
darunter zwei (9 und 15) mit fast ganz gleichen Verhältnissen — 
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während eines Zeitraumes von zwei Wochen. Es bestand eben 
auch hier die bekannte Duplicitét der Fälle! 

In zwei Fällen (9 und 13) kamen die Patientinnen mit noch 
lebender Frucht zur Beobachtung, bei Fall 9 sogar schon im dritten 
Monate, jedoch haben beide Patientinnen sich erst nach dem Ab- 
sterben der Frucht uns anvertraut. 

Fall 11 kam 4 Monate nach Absterben der Frucht zur Beob- 
achtung, Fall 14 nach 9, Fall 15 nach 2, Fall 16 nach 51/, Mo- 
naten; wir standen daher in allen 4 Fällen einem beendeten Pro- 
cesse gegenüber, wo wir die Obliteration der Gefässe mit Recht 
voraussetzen konnten und aus diesem Grunde mit der Operation 
zauderten. Bei Fall 20 wurde schon erwähnt, dass wir auf Grund der 
Erfahrungen anderer Forscher und insbesondere auf die Empfehlung 
von Werth, — die letzterer Zeit allgemein befolgt wird, — die 
Operation auf 10 Wochen nach Absterben der Frucht verschoben, 
um uns der Obliteration der Gefässe zu vergewissern, was in diesem 
Falle auch erreicht wurde, obzwar dieser Fall eben infolge seiner 
anatomischen Verhältnisse schon früher hätte operirt werden können; 
jedoch können die anatomischen Verhältnisse a priori niemals mit 
Sicherheit festgestellt werden, und somit war das Abwarten im 


‘ Sinne dieser Ansicht auch diesmal am Platze. 


Bei Fall 13 wurde 5—6 Wochen nach dem Fruchttode ope- 
rirt, zu einer Zeit, wo der Allgemeinzustand der Patientin dies 
eben schon erlaubte; die Operation war mit grossem Blutverluste 
verbunden, da bei Lösung der Adhäsionen immer neuere und neuere 
Quellen der Blutung entstanden, und der durch eine schon lange 
bestehende Hydronephrose und Nephritis untergrabene Organismus 
konnte die mit grossem Blutverluste verbunden gewesene Opera- 
tion nicht überstehen. 

Es fragt sich nun, ob die Patientin beim Abwarten der von 
Werth empfohlenen 10—12 Wochen durchgekommen wäre? Ob 
wohl die Blutung dann eine erheblich geringere gewesen wäre? 
Jedenfalls ist das sehr fraglich! Die durch die Nephritis und Hy- 
dronephrosis den Organismus bedrohende Gefahr wäre auch zu 
dieser Zeit gewiss nicht minder gewesen! 

Von den 7 Fällen war der Fruchtsack 5mal unversehrt, 2 mal 
(9 und 15) rupturirt, und die Frucht lag in der freien Bauchhöhle 
zwischen den Gedärmen. — Bei Fall 9 musste die Ruptur, wie 
ich dies schon erwähnte, zu einer frühen Zeit der Schwangerschaft 
entstanden sein; dieselbe entwickelte sich in ihrer Amnioshülle 
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weiter” und starb nur infolge der Abschnürung der Nabel- 
schnur ab. 

Bei Fall 15 musste die Ruptur zu jener Zeit entstanden sein, 
als am Itnde der Schwangerschaft die erwähnten krampfartigen 
Schmerzen auftraten, die sowohl die Patientin, als auch der be- 
handelnde Arzt für Geburtswehen hielten Wir kamen auf Grund 
folgenden Ideenganges zu dieser Annahme: Der Raum des Frucht- 
sackes war auch noch zur Zeit der Laparotomie klaffend und ob- 
zwar schon geschrumpft, auch da noch immer gross genug, eine 
ausgetragene Frucht zu fassen. Die Rissöffnung besass eine Länge 
von 11—12 cm, und ihr Klaffen sprach auch dagegen, dass die 
Ruptur zu einer früheren Zeit erfolgt wäre, da in diesem Falle — 
ähnlich wie bei Fall 9 — der Verschluss durch Schrumpfung mehr 
oder minder hätte erfolgen müssen; und selbst die Anamnese bietet 
keinen anderen Zeitpunkt zur Annahme der Ruptur. Nach alledem 
fassen wir unsere Meinung bezüglich des Entstehens der Ruptur 
darin zusammen, dass der Fruchtsack unter der Wirkung der am 
Ende der Schwangerschaft aufgetretenen Contractionen rupturirte, 
und die Frucht noch kurze Zeit weiter gelebt hat. Jene auf- 
fallende Erscheinung, dass die Mutter trotz der grossen Ruptur- 
öffnung nicht verblutete, erklären wir uns damit, dass der Riss 
gegenüber der Placentarinsertion, an einer tieferen Stelle des empor- 
geschobenen rückwärtigen Blattes des breiten Mutterbandes erfolgte. 

Unter 5 Fällen, wo der Fruchtsack nicht rupturirte, war die 
Entwicklung desselben eine intraligamentäre, in einem Falle (No. 16) 
eine gestielte (ovariale). Von den beiden rupturirten Fällen war 
der eine von intraligamentärer Entwicklung (No. 15), der andere 
gestielt (No. 9). — Somit waren von 7 Fällen dieser Gruppe 
5 intraligamentär und 2 gestielt. 

Diese Unterscheidung besitzt mit Bezug auf die Operation und 
deren Ergebniss ganz besondere Wichtigkeit: die beiden gestielten 
Fruchtsäcke konnten sehr leicht und vollkommen herausgeholt. 
werden und beide Patientinnen genasen, hingegen konnten von den 
5 intraligamentären Fruchtsäcken nur 4 in toto herausgeschält 
werden, einer aber musste theilweise belassen und in die Bauch- 
höhle eingenäht werden (Fall 11). Verloren haben wir von diesen 
7 Fällen nur einen, und zwar jenen, bei dem die Entwickelung 
intraligamentär war und wo die totale Entfernung des Fruchtsackes 
wohl gelang, die Blutung aber eine sehr bedeutende war. 

Die oben beschriebenen 7 Fälle beweisen zur Geniige, dass 
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die Resultate der operativen Behandlung bei weit vorgeschrittener 
Extrauterinschwangerschaft nach Absterben der Frucht nicht sehr 
ungünstige sind; der günstige Erfolg hängt doch in erster Reihe 
von den günstigen anatomischen Verhältnissen des Fruchtsackes 
ab, wobei der Umstand, wie lange die Frucht schon abgestorben 
ist, eine untergeordnete Rolle spielt. — Werth, Litzmann em- 
pfehlen, die Operation 10—12 Wochen nach Absterben der Frucht 
vorzunehmen, da die Obliteration der Gefässe zu dieser Zeit schon 
mit Gewissheit zu erwarten ist. Die durch diese Autoren dem 
Congress zu Kopenhagen (1884) vorgelegten statistischen Daten 
(von 17 Müttern, die am Ende der Schwangerschaft bei lebender 
Frucht operirt wurden, blieben nur 2 am Leben, wogegen von 23 
nach Absterben der Frucht operirten nur 5 gestorben und 18 ge- 
nesen sind) haben zu der übereinstimmenden Ansicht geführt, dass 
man am [inde der Schwangerschaft bei lebender Frucht nur im 
äussersten Falle operire, es soll vielmehr das Absterben derselben 
abgewartet werden, ja sogar womöglichst beschleunigt werden 
(Morphiuminjection, Electricität) und auch dann soll man noch 10 
bis 12 Wochen warten, und all’ dies, damit die Blutung während 
der Operation geringer, leichter stillbar sei! 

Neuestens jedoch scheint die Unanfechtbarkeit dieser Ansicht 
durch das stürmische Fortschreiten der Bauchchirurgie und insbe- 
besondere durch die Vervollkommnung der Blutstillung in der 
Bauchhöhle erschüttert worden zu sein und wird diese Ansicht 
hoffentlich ehestens vollkommen fallen gelassen werden. — Die 
ganze Frage dreht sich nur darum, ob es in unserer Macht steht 
die Blutung während der Operation stillen zu können? Wenn ja, 
so bietet ein frisches Ei mit reinem, nicht inficirten Inhalte zweifellos 
günstigere Chancen, als ein macerirter, zerfallener, oftmals übel- 
riechender, eiteriger Fruchtsack. — Andererseits aber haben wir 
in der technischen Fertigkeit der Blutstillung seither (1889) unge- 
ahnte Fortschritte gemacht. Mit welcher Sicherheit wagen wir uns 
heute an multiple Fibrome mit einer anatomischen Lagerung heran, 
die vormals kaum ausgelöst werden konnten, und wo dies auch 
gelang, konnte die Patientin oftmals den Blutverlust nicht über- 
leben. Wie gross war vorher die Zahl der unbeendigten Operationen! 
Heute gehört dies zur grössten Seltenheit. Und dabei können wir 
auf Grund der an unserer Klinik ausgeführten fast 800 Laparoto- 
mien behaupten, dass die Mortalitätsstatistik der letzten Jahre keine 


Verschlimmerung erlitten hat, ja vielmehr sich eher günstig ge- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. Hft. 3. 29 
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staltete; insbesondere gilt dies für die unmittelbar oder kurz nach 
der Operation erfolgten — zumeist durch Verblutung verursachten 
— Todesfälle. 

Die Lebensfähigkeit der extrauterinen Früchte weist zwar 
keine günstige Statistik auf (Harris sammelte 27 Fälle, wo bei 
lebender Frucht operirt wurde: 2 Mal wurden Monstra zur Welt 
gebracht und von den übrigen 25 Früchten starben 50 pCt. inner- 
halb 50 Stunden nach der Geburt ab), sie sind zumeist schwach 
entwickelt und weisen oft Monstruositäten auf und doch dürfte das 


Interesse derselben — das miitterliche Interesse natürlich in erster 
Reihe vor Augen haltend — nicht ganz ausser Acht gelassen 


werden. Sehen wir doch, welche Veränderung die Frage der Per- 
foration der lebenden Frucht mit Vervollkommnung der Operations- 
technik erlitten hat, wie der Kaiserschnitt auch bei den conser- 
vativsten Schulen die Perforation der lebenden Frucht verdrängt 
hat! — Dabei ist noch zu erwägen, dass seit der Veröffentlichung 
der Werth’schen Ergebnisse die Statistik erheblich günstigere 
Daten aufzuweisen hat. 

Olshausen sammelte im Jahre 1890 zehn neucre Fälle, wo 
bei lebender Frucht operirt wurde (1 Hofmeier, 2 Vedeler u. 
Normann, 3 Netzl, 4 Goodell, 5 Mathiesen, 6 Breiskv, 
7 Treub, 8 Williams, 9 und 10 Olshausen) und davon blieben 
6 Mütter (Mortalität 40 pCt.) am Leben. — Auf Grund des Pozzi- 
schen Jehrbuches und verschiedener Publicationen kann diese Sta- 
tistik mit folgenden Fällen ergänzt werden: 

Lazarevicz: ein Fall, Mutter genesen; Kind 21 Tage gelebt. 

Kastmann: cin Fall, Mutter genesen; Kind lebt. 

Braun v. Fernwald: ein Fall, Mutter genesen; Kind nach 
der Operation gestorben. 

Lawson Tait: drei Fälle, 2 Mütter genesen; 3 Kinder 
leben. 

Champneys: ein Fall, Mutter gestorben; Kind lebt. 

Josef Price: ein Fall (bei Peritonitis operirt); Mutter und 
Kind gestorben. 

Kk. Braun: zwei Fälle, eine Mutter gestorben, beide Kinder 
leben. 

Lihotzky: (aus der Klinik Chrobaks) 1 Fall, Mutter ge- 
nesen, Kind lebt. 

Negri: ein Fall, Mutter genesen, Kind? 

Rochell: ein Fall, Mutter genesen; Kind lebt. 
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Köster: ein Fall, Mutter genesen; Kind (aus dem 7. Monate)? 
Sippel: ein Fall, Mutter gestorben; Kind (aus dem 7. Monate)? 
Roquier: einFall,Muttergenesen; Kind asphyktisch abgestorben. 

Von 16 Müttern genasen daher 11 und 5 (31,25 pCt.) starben 
ab; von den 16 Früchten aber blieben am Leben 10, 3 sind ab- 
gestorben und über 3 fehlen die näheren Angaben. 

Fassen wir diese Statistik mit den Angaben Olshausen’s 
zusammen, so sehen wir, dass von 26 Müttern 17 genesen und 
nur 9 = 34,61 pCt. gestorben sind. 

Wie ersichtlich, wird die Zahl der geretteten Mütter und 
Früchte stets grösser, da die Mortalität der Mütter seit 1886 
von 88 pCt. der Werth-Litzmann’schen Statistik auf 34,61 pCt. 
herabsank, eine Zahl, die gewiss sehr bedeutend und noch immer 
grösser ist, als die Mortalität der bei abgestorbener Frucht operirten 
Fälle (27 pCt. der Werth Litzmann’schen Statistik), doch muss hervor- 
gehoben werden, dass die Mortalität der 8 Fälle, die in den letzten vier 
Jahren veröffentlicht wurden, nur 25 pCt. beträgt. Andererseits 
aber ist auch die Mortalität der bei abgestorbener Frucht operirten 
Fälle seither eine günstigere geworden, so z. B. haben wir von 
7 solchen Fällen nur einen (14,2 pCt.) verloren, und wenn wir 
dieses Ergebniss mit den bei lebender Frucht Operirten vergleichen, 
müssen wir uns gestehen, dass das Leben der Mütter bei lebender 
Frucht gewiss in höherem Maasse bedroht ist. 

Im Bewusstsein dessen, dass die mit Erfolg operirten Fälle in 
grösserer Anzahl publicirt sind und somit allenfalls viel mehr Miss- 
erfolge nicht bekannt wurden, als gelungene Operationen, dürfte 
das obige Resultat sich noch ungünstiger gestalten. Jedoch gilt 
dies sowohl für jene Fälle, wo bei lebender, als auch für die, wo 
bei abgestorbener Frucht operirt wurde; auch darf jener Umstand 
nicht ausser Acht gelassen werden, dass viele Fälle — mit leben- 
der Frucht, oder aber nach Absterben derselben, während des Zu- 
wartens ohne jedweden operativen Eingriff letal endigten. Bezüg- 
lich des letzteren Umstandes beschreibt Olshausen 2 Fälle aus 
seiner eigenen Praxis: beide Patientinnen starben an seiner Klinik 
während der Zeit, wo sie auf den für die Operation angesetzten 
Termin gewartet haben. Das abwartende Vorgehen ist daher auch 
nicht ganz gefahrlos. In erster Reihe besteht ununterbrochen die 
Gefahr der Ruptur, ja dieselbe wird von Tag zu Tag grösser, be- 
sonders bei lebender Frucht; schwindet jedoch auch später nicht 
vollkommen, da doch durch die eventuelle Ablösung der Placenta 

29° 
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in den Fruchtsack grosse Blutungen erfolgen können, wodurch der- 
selbe dem hierdurch plötzlich gesteigerten Drucke nieht widerstehen 
können wird. Anderseits werden die Veränderungen des Frucht- 
sackes, die Suppuration, umschriebene Bauchfellentzündungen und 
die hierdurch entstandenen Verwachsungen besonders mit den 
Darmschlingen, die Chancen der Operation verschlimmern und eine 
stete Gefahr für die Mutter aufrecht erhalten. Einen besonders 
gefährlichen Zeitpunkt bildet das Absterben der Frucht; wir finden 
bei Beschreibung unserer Fälle, dass zu diesem Zeitpunkte mehr- 
fach schwere Erkrankungen der Mütter verzeichnet sind. 

Unsere Erfahrungen über solche Fälle, wo in der 2. Hälfte 
der Schwangerschaft bei lebender Frucht operirt wurde, sind sehr 
lückenhaft; wir verfügen diesbezüglich nur über einen einzigen Fall, 
und auch in diesem befand sich die Schwangerschaft erst im 
6. Monat. Wir haben auch noch einen zweiten Fall (No. 9) mit 
lebender Frucht beobachtet, jedoch die Mutter willigte in die Ope- 
ration nicht ein, obwohl wir zu jener Zeit noch auf Grund des 
Werth-Litzmann’schen Principes die Laparotomie nicht bei le- 
bender Frucht, sondern erst nach dem Absterben derselben, die vor- 
geschriebene Frist abwartend, ausführen wollten. Und wenn wir 
uns heute die Einzelheiten der Operation jenes Falles, der elf 
Wochen nach Absterben der Frucht ausgeführt wurde‘, in’s Ge- 
dächtniss zurückrufen, so finden wir, dass der tubare Fruchtsack 
ohne grössere Schwierigkeiten und fast ohne Blutung entfernt 
werden konnte. Und ziehen wir auch die diesbezüglichen Erfah- 
rungen anderer Forscher in Betracht, so werden wir mit der Be- 
hauptung kaum fehl gehen, dass die Operation in diesem Falle 
auch bei lebender Frucht nicht schwerer oder gefährlicher gewesen 
wäre und dabei den grossen Vortheil gehabt hätte, das Leben der 
Frucht erhalten zu können. 

Wir können noch heute keine entschiedene Meinung fassen, 
doch glauben wir hoffen zu dürfen, dass der Zeitpunkt nicht mehr 
fern ist, wo wir bei ektopischer Schwangerschaft das Absterben 
der Frucht nicht abwarten, noch weniger aber herbeiführen werden, 
sondern sofort operiren werden, um hierdurch eventuell auch das 
Leben der Frucht zu retten. Dies ist der ideale Standpunkt, dem 
wir uns zu nähern haben -und dem wir, wie es scheint, auch jetzt 
schon näher getreten sind. — Hiermit wollen wir keineswegs be- 
haupten, dass in einem früheren Stadium der Schwangerschaft die 
Reife der Frucht abzuwarten ist, damit die Frucht ihre Lebens- 
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fähigkeit erreiche, wir wollten einfach nur das eine betont wissen, 
dass das Absterben der lebensfähigen Frucht nicht abgewartet und 
noch weniger beschleunigt werden muss. 

Ganz anders verhält sich die Frage nach Absterben der Frucht. 
Ob wohl in solchen Fällen der von Werth empfohlene Zeitpunkt 
(10—12 Wochen) abgewartet werden soll? — Hier handelt es sich 
um die Entscheidung dessen, was von grösserem Werthe ist, jener 
Vortheil, den die Obliteration der Gefässe durch Vereinfachung der 
Operation bietet, oder jener Nachtheil, der durch die während 
des Zuwartens eventuell auftretenden Complicationen verursacht 
wird. — 

Das Ablenken dieser Gefahren steht nicht in unserer Macht, 
die Stillung der Blutung jedoch haben wir mit Hülfe der sich 
immer mehr und mehr entwickelnden Operationstechnik in den 
meisten Fällen in der Hand! 

Und nun wollen wir die III. Gruppe unserer Fälle beschreiben, 
jene Fälle, bei denen wir entweder durch Zufall während der aus 
anderen Gründen ausgeführten Laparotomie durch die Anwesenheit. 
einer ektopischen Schwangerschaft überrascht wurden, oder aber, 
wo wir uns so zu sagen dem letzten Stadium der cktopischen 
Schwangerschaft gegenüber befanden. 


III. Gruppe. 


Fall 17 (mit Abbildung No. 9). Lithopädion; Laparotomie 
wegen Angiofibroma uteri. Mors. 


Frau M. F. (1891), 45jährige Wittwe; letzte Geburt vor 20 Jahren; 
Menstruation früher normal, seit einem halben Jahre Klimax. Die Ope- 
ration wird wegen einer seit 6 Jahren bestehenden Unterleibsgeschwulst 
ausgeführt (6. October 1891). Bei der Laparotomie wird ein aus der 
Gebärmutter sich entwickelnder, subperitonealer Tumor angetroffen, der 
inmitten grosser Blutung nur sehr schwer zu entfernen war. Zwischen 
den beiden Blättern des linksseitigen breiten Mutterbandes wird ein 
stellenweise verkalktes, zwischen festen Verwachsungen gelegenes Litho- 
pädion angetroffen, an dem die Extremitäten, der Schädel und der 
Thorax trotz der durch die Verwachsungen verursachten Difformitäten 
gut zu unterscheiden sind. Das ganze Gebilde war nicht verkalkt, die 
Gewebe waren vielmehr geschrumpft und ausgetrocknet. Die sonst auch 
sehr schwache Patientin starb am 2. Tage nach der Operation an Herz- 
lähmung. — In diesem Falle haben wir die sehr veraltete, extrauterine 
Frucht zufällig aufgefunden, da dieselbe abgesackt gar keine Erscheinungen 
bot; ihre Entdeckung konnten wir nur der in Folge einer anderen Er- 
krankung ausgeführten Laparotomie verdanken. Bezüglich der Zeitdauer 
des Bestehens, wie auch bezüglich der übrigen Verhältnisse der extrau- 
terinen Schwangerschaft gab die Anamnese keine genügende Aufklärung. 
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Fall 18. Seit 32 Jahren bestehende extrauterine Schwan- 
gerschaft; Laparotomie wegen Carcinoma omenti. Mors. 

Frau A. L (1891), 49 Jahre alt, hat elfmal normal geboren, einmal 
abortirt. Letzte normale Geburt vor 6 Jahren. Patientin war vor 32 
Jahren zum ersten Male schwanger, hat die Schwangerschaft regelmässig 
ausgetragen, die Kindesbewegungen verspürt. Am Ende des 9. Monates 
haben sich Wehen eingestellt, die angeblich 6 Wochen hindurch be- 
standen, jedoch zur Geburt nicht geführt haben. Zu jener Zeit wurde 
Patientin von mehreren Professoren der Klausenburger Facultät unter- 
sucht, die einmüthig eine ectopische Schwangerschaft mit ausgetragener, 
abgestorbener Frucht constatirten. Patientin wollte sich jedoch der 
Operation nicht unterwerfen; sie lag während der erwähnten 6 Wochen 
schwer krank darnieder, erholte sich aber und auch der Umfang des 
Unterleibes wurde allmälig kleiner. Die Unterleibsschmerzen jedoch 
wiederholten sich zeitweise in geringerem Maasse 14 Jahre hindurch. 
Patientin hat während dieser Zeit auch mehrere Mal normal geboren 
und war seither bis vor 3 Monaten vollkommen gesund. Seit dieser 
Zeit leidet sie an heftigen, reissenden Unterleibsschmerzen, Schlaflosig- 
keit, Appetitlosigkeit, Stuhlbeschwerden, und ist sehr herabgekommen. 

Bei der Aufnahme der Patientin (am 16. October 1891) konnte im 
Unterleibe Ascites, wie auch eine multiloculare Geschwulst constatirt 
werden, ausserdem fand sich eine mit der Gebärmutter linksseitig zu- 
sammenhängende, kugelige selbstständige Geschwulst, in der pergament- 
artiges Knistern zu fühlen war. 

Bei der Laparotomie (29. October 1891) fanden wir ein aus dem 
Omentum sich entwickelndes, mit den Gedärmen und der Bauchwand 
mehrfach verwachsenes Carcinom, ausserdem einen mit dem linksseitigen 
Lig. latum zusammenhängenden gestielten Tumor, der auch entfernt 
wurde. Den Inhalt des letzteren bildete eine schmierige gelbe Masse, 
in der das zerfallene Skelett einer vollkommen ausgetragenen Frucht 
eingebettet war. Am Tumor verlief das abdominale Ende der links- 
seitigen, daumendick erweiterten Tube; die Entwickelung der ectopischen 
Schwangerschaft war dabei eine tubare. Nach Absterben der Frucht 
trat Maceration und vollkommene Absackung ein. In diesem Zustande 
wurde die ectopische Frucht 32 Jahre hindurch getragen, wobei 10 
normale Schwangerschaften ausgetragen wurden, und wenn sich zufällig 
die carcinomatése Erkrankung nicht entwickelt hätte, würde der Fall 
als ectopische Schwangerschaft gewiss niemals erkannt worden sein. 

Patientin starb am 5. Tage nach der Operation in Folge Inanition. 


Fall 19. Veraltete, abgesackte extrauterine Gravidität; 
Laparotomie wegen Kystoma ovarii; Genesung. 

Frau J. L. (1890), 45jährige II P.; letzte Geburt vor 3 Jahren. 
Patientin war immer in normalen Zeiträumen in Begleitung von Krämpfen 
menstruirt, ausgenommen vor 10 Jahren, als die Menstruation drei 
Monate hindurch ausblieb, während welcher Zeit heftige Unterleibs- 
schmerzen sich einstellten. Patientin war hierauf lange Zeit krank, auf 
Anrathen ihres Arztes benützte sie Salzbäder. Seit 2 Jahren beobachtet 
Patientin das Anwachsen einer Geschwulst im Unterleibe, die wir als 
ovariales Kystom erkannten und der zu Folge am 6. October 1890 die 
Laparotomie ausgeführt wurde, wobei wir ein linksseitiges Dermoid ent- 
fernt haben. 

Bei der Bauchreinigung gewahren wir rechts neben dem Beckenknochen 
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in einem peritonealen Divertikel ein hartes Gebilde, in dem sich nach 
Eröffnung die zwischen Verwachsungen abgesackten Knochen einer drei 
Monate alten Frucht befunden. — Heilung. 


In der Anamnese fand sich ein interessanter Hinweis auf den 
Zeitpunkt der Entwickelung der extrauterinen Frucht: vor zehn 
Jahren ist die Menstruation 3 Monate lang ausgeblieben und es 
waren auch jene für die extrauterine Gravidität charakteristischen 
krampfartigen Schmerzen vorhanden. Es scheint uns wahrschein- 
lich, dass der ursprüngliche Fruchtsack rupturirte, wodurch sich 
ein Ilaematom entwickelte, nach dessen Resorption die Abkapse- 
lung der Fruchtknochen stattgefunden hat. 

Welche Rolle dem Dermoid des linksseitigen Ovariums in der 
Actiologie dieses Falles zukommt, ist fraglich. Das rechtsseitige 
Ovarium war normal, und Patientin hat nach dem Zustandekommen 
der ektopischen Schwangerschaft noch ganz normal geboren. 


Fall 20. Extrauterine Schwangerschaft; Entleerung der 
Frucht durch Suppuration per Rectum. 

Frau M. M. (1892), 63 Jahre alt, hat einmal vor 23 Jahren normal 
geboren. Menstruation seit 11 Monaten ausgeblieben, seither ist Patientin 
schwer leidend und klagt in letzter Zeit über heftige Schmerzen und 
Abgang von Eiter durch den Mastdarm. Patientin meldet sich als am- 
bulante Kranke mit folgendem Status praesens: 

Grosse Abmagerung, Scheidentheil klein, Uterus normal, anteflectirt; 
aus dem Mastdarm werden grosse Mengen von grünem, übelriechenden 
Eiter entleert. In der Höhe des Sphincter tertius sind harte, den 
Schädelknochen nicht unähnliche Lamellen zu fühlen; und als wir einen 
Theil derselben mit Hülfe eines Instrumentes herausbefördern, wird der- 
selbe thatsächlich als solcher erkannt. Wir konnten auf Grund dieses 
Befundes die Diagnose ganz bestimmt auf ectopische Schwangerschaft 
stellen, die durch den Mastdarm entleert wird. 

Wir wollten die Kranke selbstverständlich in die Klinik aufnehmen, 
dieselbe willigte jedoch darin nicht ein und entzog sich der weiteren 
Beobachtung. 


Wenn wir auf die letzten vier Fälle einen Rückblick werfen, 
so sehen wir, dass jeder einzelne eine selbstständige Form ver- 
alteter ektopischer Schwangerschaft darstelli, je nach dem sich 
die Verhältnisse eben verschieden gestalteten. 

Bei Fall 17 hatten wir ein Lithopaedion vor uns, bezüglich 
dessen Entstehung die Anamnese keinerlei Aufklärung zu geben 
vermochte. — Bei Fall 18 fanden wir nach den genauen Angaben 
der Anamnese eine in abgesacktem Zustande 32 Jahre hindurch 
getragene vollkommen reife Frucht, an der keinerlei Verkalkung 
anzutreffen war; die Knochen waren in eine, dem Leichenwachs 
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ähnliche Masse gebettet. Sehr interessant bei diesem Falle war, 
dass die erste Schwangerschaft der Patientin eben die ektopische 
war, worauf dieselbe noch elf Mal normal geboren und einmal 
abortirt hat. Worin bestand hier das ätiologische Moment dieser 
Regelwidrigkeit? — Bei Fall 19 treffen wir inmitten der wegen 
einer dermoidalen Geschwulst angeführten Laparotomie auf das 
abgesackte Skelett eines 3 Monate alten Embryos, das nach den 
Angaben der Anamnese schon seit 10 Jahren sich dort befunden 
haben musste. — Bei Fall 20 endlich hatten wir Gelegenheit eine 
seit nicht sehr langer Zeit bestehende, durch den Mastdarm sich 
entleerende ektopische Schwangerschaft flüchtig zu beobachten. 


IV. Haematocele retrouterina. 


Unter Hämatocele verstehen wir einen abgesackten Bluterguss 
in die Bauchhöhle. Dieser Begriff ist von jenem des Hämatoms 
genau zu unterscheiden, da letzteres im Allgemeinen eine Blutung 
in das Bindegewebe bedeutet. 

Die beiden Begriffe müssen aus dem Grunde so deutlich um- 
schrieben werden, da sowohl die Aetiologie, als auch die Bedeutung 
derselben eine ganz verschiedene ist. Im Rahmen dieser Publication 
haben wir uns mit der ersteren zu befassen. Als Ursachen 
derselben wurden die verschiedensten Erkrankungen angenommen, 
deren grösster Theil auf Hypothesen beruht, ohne klar bewiesen 
worden zu sein. — So wurden als Ursachen der Hämatocele das 
Bersten von Varices, tubare Menstruation, Pachyperitonitis etc. und 
endlich auch die extrauterine Schwangerschaft hingestellt und zwar 
soll die bei derselben vorkommende Hämatocele entweder durch 
die Ruptur des Fruchtsackes oder durch einen tubaren Abortus 
zu Stande kommen. Das einzige unzweifelhaft bewiesene ätiolo- 
gische Moment des Zustandekommens der Haematocele retrouterina 
bildet die ektopische Schwangerschaft, und ein Theil der Autoren 
(wie z. B. Fritsch) bestreitet es überhaupt, dass diese Blutergüsse 
durch andere Erkrankungen zustande kommen könnten. Wertheim 
(Versamml. deutsch. Naturforsch. und Aerzte in Wien 1894) be- 
hauptet, dass an der Schauta’schen Klinik in den meisten Fällen 
von Hämatocele die Abstammung von einer ektopischen Schwanger- 
schaft nachgewiesen werden konnte, hingegen konnte dieselbe 
kein einziges Mal ausgeschlossen werden. Es giebt jedoch Autoren, 
die diese Abstammung nur für einen geringen Procentsatz der 
Fälle anerkennen. Veit (Die Eileiterschwangerschaft. Stuttgart 
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1884) setzt diesen Procentsatz auf 28 pCt. fest, jedoch auch in 
diesen Fällen ist die ektopische Schwangerschaft nicht unzweifel- 
haft nachgewiesen. — Thorn (Versamml. deutsch. Naturforscher 
und Aerzte in Wien) und Winckel erklären sich ebenfalls gegen 
den Standpunkt von Fritsch. — Zweifel (Vorlesung. über klin. 
Gynäk.) findet die ektopische Schwangerschaft sogar nur in 
12,5 pCt. der Fälle erwiesen. Er hält nämlich nur jene Fälle der 
Hämatocele als durch ektopische Schwangerschaft verursacht, wo 
entweder das Embryo selbst, oder zumindest Chorionzotten nach- 
gewiesen werden können; wogegen Decidua oder deciduaartige 
Zellen keine genügende Beweiskraft besitzen. 

Nun fragt es sich, ob dieser Standpunkt angenommen werden 
kann, oder aber die anamnestischen Daten, als das Sistiren der 
Menses und die übrigen Zeichen der Schwangerschaft, für die Ent- 
stehung des Blutergusses infolge ektopischer Schwangerschaft nicht 
schon genügend wären, auch in jenen Fällen, wo weder der lim- 
bryo, noch auch Chorionzotten vorhanden sind? Die Untersuchung 
ist in den meisten Fällen sehr schwierig, da die Verhältnisse nach 
der Ruptur sich sehr verändern und insbesondere, da in dem nach 
Eröffnung des Scheidengewölbes entleerten Blute Fruchttheile kaum 
nachgewiesen werden können. Es ist ja ganz gut möglich, dass 
die Frucht sich inzwischen abgesackt hat, oder dass sie vielleicht 
in der rupturirten Tube zurückgeblieben ist. Und dabei ist noch 
zu bedenken, dass der zumeist vorkommende tubare Abort in so 
früher Zeit der Schwangerschaft eintritt, wo die Frucht noch re- 
sorbirt wird, oder aber in der grossen Blutmenge nicht aufgefunden 
werden kann. 

Es ist unleugbar, dass das Vorhandensein von Chorionzotten 
als unzweifelhafter Beweis der extrauterinen Schwangerschaft dient, 
jedoch kann das Fehlen derselben, nach unserer Meinung, das Ent- 
stehen der Hämatocele aus der extrauterinen Schwangerschaft nicht 
ausschliessen, besonders dann nicht, wenn eine andere Erklärung 
für das Zustandekommen dieser Regelwidrigkeit vollkommen fehlt 
und auch die Anamnese und die localen Erscheinungen für die 
Annahme der extrauterinen Schwangerschaft sprechen. 

Vom wissenschaftlichen Standpunkte betrachtet wäre die Prä- 
cisirung der Frage, wie dies Zweifel fordert, gewiss sehr richtig, 
nämlich dass nur jene Fälle als extrauterine Schwangerschaft be- 
trachtet werden dürfen, wo der objektive Beweis für diese erbracht 
worden ist. Wir glauben jedoch, dass, je öfter wir Gelegenheit 
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finden werden, die Haematocele retrouterina besonders bei der La- 
parotomie zu beobachten, wo wir die Genitalien mit ihren Adnexen 
genau überblicken können, umsoweniger werden wir uns auf Theorien 
stützen müssen. Wir werden mehr und mehr einsehen lernen, dass 
die Wahrheit wahrscheinlich darin besteht, dass die meisten Fälle 
der Haematocele retrouterina aus ektopischen Schwangerschaften 
entstehen. 

Wir glauben daher richtig vorzugehen, wenn wir bei Beschreibung 
unserer sämmtlichen Fälle von ektopischer Schwangerschaft gleich- 
zeitig auch alle Fälle von Haematocele retrouterina beschreiben und 
zwar sowohl jene, deren Entstehung aus der extrauterinen Schwanger- 
schaft unzweifelhaft nachgewiesen ist, wie auch jene, wo das ganze 
Krankheitsbild diese Regelwidrigkeit annehmen lässt, der Nachweis 
von Fruchttheilen jedoch entweder nicht gelang oder aber unmög- 
lich war, da die Hämatocele nicht eröffnet wurde oder aber nach 
dieser Richtung hin überhaupt keine Untersuchungen angestellt 
wurden. . 


a) Fälle von Haematocele retrouterina, deren Abstam- 
mung von cektopischer Schwangerschaft nachgewiesen 
wurde. 


Fall 21. Haematocele retrouterina; Eröffnung durch 
das Scheidengewölbe; Abgang von Fruchttheilen; Heilung. 

Frau J. D. (1881), 23 Jahre alt, hat vor 4!/. Jahren einmal nor- 
mal geboren; seit einem Jahre Fluor. Menstruation normal, zuletzt vor 
4 Wochen. Seither ist Patientin fast ununterbrochen krank und klagt 
über heftige Unterleibschmerzen; vor 12 Tagen hat sie plötzlich das 
Bewusstsein verloren, und wurde vom Hausarzte inmitten von Symptomen 
schwerer Anämie und Collaps angetroffen; seit dieser Zeit ist Patientin 
bettlägerig und fiebert. Die Kranke wurde am 9. Oct. 1881 im hohen 
Grade anämisch, an Kräften stark herabgekommen, aufgenommen. 
Hinter der Gebärmutter wurde eine, das rückwärtige Scheidengewölbe 
tief nach abwärts wölbende, das ganze Becken ausfüllende, mässig 
fluctuirende Geschwulst: eine Haematocele retrouterina gefunden. Dabei 
hohe Fiebertemperaturen: 39—40° C. 

Diagnose: Haematocele retrouterina infolge Ruptur einer ektopischen 
Schwangerschaft. 

Mit Rücksicht auf die hohen Temperaturen und auf die durch den 
Druck der Geschwulst verursachten Schmerzen wurde am 10. X. 1881 
die Punktion, beziehungsweise Eröffnung des rückwärtigen Scheiden- 
suwölbes vorgenommen, wobei sich übelriechendes Blut, Coagula und 
fetzige Membranen entleerten. Die Wundhöhle wurde drainirt, jedoch 
mit Rücksicht auf die gewiss erst vor kurzer Zeit geschehene Ab- 
sackung keine intensivere Reinigung derselben vorgenommen. Die Nach- 
hehandlung bestand in täglichen desinfieirenden Ausspülungen, trotzdem 
aber bestand das Lieber, wenn auch mit etwas geringeren Temperaturen, 
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weiter fort; grosse Schwäche. Am achten Tage nach der Operation 
wurde eben bei der gewohnten Ausspiilung die 6 cm lange Frucht ohne 
alle Zeichen der Maceration, wie auch Eihauttheile entleert, wodurch 
ein unzweifelhafter Beweis der Richtigkeit der Diagnose erbracht wurde. 
Einige Tage darauf wird Patientin fieberfrei, erholt sich rasch und ver- 
lässt nach einem Monat geheilt die Klinik. 


Fall 22. Haematocele retrouterina; Abgang der Deci- 
dua; spontane Heilung. 

Frau J. S. (1889), 32jährige VII. P.; Geburten alle normal, die 
letzte vor 5 Jahren. Menstruation früher immer regelmässig, war auf 
6 Wochen ausgeblieben, worauf 12 Tage hindurch Blutung bestand; am 
5. Tage derselben wurde Patientin angeblich infolge von Erkältung 
plötzlich ohnmächtig und verspürte nach dem Erwachen aus der Ohnmacht 
heftige, krampfartige Schmerzen, wobei ein der Grösse der Handfläche 
entsprechendes Gebilde (Decidua) aus der Scheide sich entleerte. Seither 
ist Patientin sehr krank, klagt über heftige Unterleibsschmerzen und 
Urinbeschwerden. 

Im Unterleib wird eine fast bis zur Höhe des Nabels reichende 
elastische Geschwulst nachgewiesen, die den Uterus nach vorwärts 
drängt, den Douglas’schen Raum vollkommen ausfüllt. Kein Fieber. 

Diagnose: Haematocele retrouterina aus einer ektopischen Schwanger- 
schaft entstanden. 

Während der Beobachtung haben wir bei absoluter Ruhe die rasche 
Resorption der Geschwulst und Abnahme der Schmerzhaftigkeit con- 
statirt. Nach 2 Monaten besteht eine kaum faustgrosse, den Douglas’- 
schen Raum nur mässig nach abwärts wölbende, wenig schmerzhafte 
Geschwulst; die grosse, das Becken vollkommen erfüllende Masse wurde 
daher zum grössten Theil resorbirt, 


Die Anamnese und in erster Reihe das Abgehen der Decidua 
lassen es in diesem Falle als vollkommen unzweifelhaft erscheinen, 
dass die Haematcoele retrouterina aus einer ektopischen Schwanger- 
schaft entstanden ist. 


Fall 23 (mit Abbildung No.10). Haematocele retrouterina; 
Laparotomie; tubarer Abort; mikroskopischer Beweis der 
ektopischen Schwangerschaft. 

Frau J. S. (1895), 25jahrige, I. P.; Geburt vor 10 Jahren, normal. 
Menstruation immer regelmässig, zuletzt vor 2 Monaten. Patientin wurde 
vor 1 Monat von einem plötzlichem Unwohlsein und heftigen Krämpfen 
befallen, ist seither bettlägerig, leidet an atypischen Blutungen und un- 
unterbrochenen Schmerzen. 

Bei der Aufnahme (3. Januar 1895) finden wir Patientin sehr ab- 
geschwächt, anämisch. In den Brüsten ein wenig Colostrum. Uterus 
vergrössert, anteponirt; hinter demselben ist ein nach aufwärts diffuser, 
den Douglas’schen Raum nach abwärts wölbender, faustgrosser elastischer 
Tumor zu fühlen; ausserdem wurde ein mit dem rechten Uterushorn 
zusammenhängendes, hühnereigrosses, elastisches Gebilde nachgewiesen. 

Diagnose: Rechtsseitiger Adnextumor mit Bluterguss, eventuell 
linksseitige Geschwulst, die eine Torsion erlitten hat. 

Die Anwesenheit von Colostrum, das Ausbleiben der Menses er- 
regen den Verdacht einer extrauterinen Schwangerschaft. 
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Der im Douglas’sche Raum befindliche Tumor war durch das Schei- 
dengewölbe sehr leicht zu erreichen, trotzdem aber haben wir mit 
Rücksicht auf die rechtseitige Geschwulst die Laparotomie gewählt. 

Öperation am 9. Januar 1896; hinter deın grossen, weichen Uterus 
senden wir einen durch Verwachsungen vollkommen abgesackten 
Bluterguss: Haematocele retrouterina, die mit sämmtlichen Nachbar- 
organen (Darm, Mesenterium etc.) vielfach verwachsen ist. Die rechts- 
seitige Tube, die selbst eine hühnereigrosse Geschwulst bildet, setzt sich 
in die Geschwulst in der Weise fort, dass das Ostium abdominale der 
Tube in den Bluterguss eingebettet liegt; das uterinale Ende dieses Ei- 
leiters ist verschlossen. Die linksseitigen Adnexa sind, abgesehen von 
mehrfachen Verwachsungen, relativ normal. Wir bemühen uns die 
Haematocele aus ihrer Umgebung frei zu legen, wobei jedoch die 
pseudomembranöse Hülle derselben zerreisst, infolgedessen theerartiges 
Blut austritt, das sorgfältig entfernt wird. Die rechtsseitige tubare 
Geschwulst wird freigelegt und mitsammt dem Ovarium entfernt. Die 
ausgedehnte Partie der Tube ist mit coagulirtem Blute erfüllt; in der 
Nähe ihres uterinalen Ostiums, da wo sich der Verschluss befindet, in- 
serirt ein membranöses Gebilde, in dem diesseitigen Ovarium wurde ein 
noch nicht altes Corpus luteum beobachtet. 

Auf Grund all’ dieser Symptome schien es uns schon makroskopisch 
sehr wahrscheinlich, dass wir in diesem Falle eine tubare Schwanger- 
schaft, beziehungsweise eine nach tubarem Abort zustandegekommene 
Haematocele vor uns hatten. 

Der Verlauf war vollkommen fieberlos und verliess Patientin am 
19. Tage nach der Operation geheilt das Institut. 

Herr Prof. Pertik, der die Güte hatte, die mikroskopische Unter- 
suchung vorzunehmen, hat uns über dieselbe folgenden Befund ein- 
gesendet: 

Das etwa 2.5 cm lange uterinale Ende der exstirpirten rechtsseitigen 
Tube ist in unaufgeschnittenem Zustande kleinfingerdick; die Aussenseite 
derselben wird durch vascularisirte, bindegewebige Membranen bedeckt; 
die Wandung der Tube ist verdickt (6 mm), ihr Lumen für eine Metall- 
sonde durchgängig, jedoch in der Richtung gegen den Uterus ver- 
schlossen. Dieser Tubenabschnitt erweitert sich in distaler Richtung zu 
einem unregelmässigen, länglichen, ellipsférmigen Sack, dessen grösster 
Umfang 4.5 cm beträgt, dessen Wandung aber ungleichmässig dick 
(2—4 mm) ist; dieser Sack scheint sich in den noch zu beschreibenden 
Haematomsack fortzusetzen; die verdünute Schleimhaut des ersteren 
Sackes ist durch Längsfalten gefurcht, der durch den Sack begrenzte 
Raum gegen den Uterus abgesperrt und mit dunkelrothen lockeren 
Blutgerinnseln erfüllt, die gegen den uterinalen Tubenabschnitt fester 
geronnen sind; in der Nähe der Verschlussstelle befindet sich ein 
membranöses Gebilde. Das abdominale Ostium des Kileiters mündet in 
ein unregelmässiges, kinderfaustgrosses, mit frischen Blutgerinnseln er- 
fülltes Gebilde, dessen Innenfläche mit rostbraunen, ältern Blutgerinnseln 
bedeckt ist; von aussen wird dieses Gebilde durch eine bindegewebige 
Membran bedeckt, über der fetzige Pseudomembranen liegen. Das 
rechtsseitige Ovarium ist von normaler Grösse, darin sind einige hirsen- 
kerngrosse, mit seröser Flüssigkeit gefüllte Gystchen und ein beiläufig 
haselnussgrosses frischeres Corpus luteum sichtbar. — Mikro- 
skopischer Befund: nach erfolgloser Untersuchung mehrerer Stellen, 
in denen grosse Eudothel- und Plasmazellennester verdächtig schienen, 
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ergab endlich die Untersuchung: der erweiterten, verschlossenen Tube 
in der Nähe der Verschlussstelle ein positives Resultat. Hier konnten 
nämlich: 1. Chorionzotten mit myxomatösem Bindegewebsgerüst und 
Epithelbekleidung; 2. das Gewebe der Decidua serotina (Placenta 
materna) und endlich 3. Bluthöhlen nachgewiesen werden. Die Zotten 
sind theilweise vollkommen von decidualem Gewebe umgeben, theilweise 
aber ragen sie in die Bluthöhlen hinein; bei den letzteren ist über dem 
Zottenepithel nach der Richtung gegen die Bluthöhlen hin stellenweise 
eine gerade, pigmentirte Linie-sichtbar (wahrscheinlich die geschrumpften 
Ueberreste des Endothels der maternalen Bluthöhlen). 

Auf Grund dieses Befundes bestand in diesem Falle eine 
tubare Gravidität, deren geplatzter Fruchisack mit Wahrschein- 
lichkeit die beschriebene, mit Toagulis erfüllte Höhle hervor- 
gebracht hat. 

Sowohl die Beschreibung der Operation, wie auch der mikro- 
skopische Befund bestätigen, dass wir es in diesem Falle mit einer 
frihzeitigen Eileiterschwangerschaft, beziehungsweise einem 
tubaren Aborte und einer in Folge dessen zu Stande gekommenen 
Hämatocele zu thun hatten. Der Bluterguss wurde nicht durch 
das Bersten des Fruchtsackes, sondern durch den tubaren Abort 
verursacht, eine Thatsache, die dadurch bewiesen ist, dass die 
Wandung des Eileiters ihrer ganzen Länge nach unversehrt war. 

Es ist dies unser einziger Fall, wo wir die Hämatocele durch 
die Laparotomie behandelt haben, und zwar wurde die Indikation 
zu dieser Operation durch die schon oben erwähnte, rechtsseitige, 
selbständige Geschwulst gegeben. Durch diesen Fall wird der 
Verlauf des tubaren Abortes sehr lehrreich illustrirt, und wenn wir 
die folgenden Fälle von Hacmatocele retrouterina betrachten, die 
durch das Scheidengewölbe operirt wurden und wo die Untersuchung 
der Blutgerinnsel entweder nicht vorgenommen wurde, oder aber 
ein negatives Resultat ergab, so ist der identische Symptomen- 
complex sämmtlicher Fälle allenfalls sehr auffallend und liegt die 
Annahme sehr nahe, dass auch diese Fälle die Folgen extrauteriner 
Schwangerschaften bilden, umsomehr, da das Entstehen derselben 
auf anderem Wege nicht nachgewiesen ist. 

Wenn wir auch in diesem Falle durch das Scheidengewölbe 
eingedrungen wären und die Hämatocele einfach entleert hätten, 
so wäre der Beweis der ektopischen Schwangerschaft wahrschein- 
lich auch diesmal nicht erbracht worden, wogegen derselbe bei dem 
befolgten Vorgehen unzweifelhaft geführt wurde. 

Ausser diesen drei durch ektopische Schwangerschaft ver- 
ursachten Fällen beobachteten wir noch acht Fälle von Haematocele 
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retrouterina, bei welchen wir keinen objectiven Beweis für die 
ektopische Schwangerschaft erbringen konnten, jedoch weist die 
Anamnese sowohl, als auch das ganze Krankheitsbild darauf hin, 
dass die Hämatocele aus einer ektopischen Schwangerschaft ent- 
standen ist. 


b) Fälle von Haematocele retrouterina, bei welchen die 
extrauterine Schwangerschaft objectiv nicht erwiesen ist. 


Fall 24. Haematocele retrouterina; Eröffnung durch das 
Scheidengewölbe; Heilung. 


Frau J. G. (1885), 34jährige VI P.; Geburt und Wochenbett immer 
normal. Menses vom 16. Lebensjahre ab immer in normalen Zeiträumen, 
jedoch mit Krämpfen, zuletzt vor 21/, Monaten. Patientin wurde vor 
einem Monate von plötzlichem Unwohlsein befallen, fiel in Ohnmacht 
und klagt seither über heftige krampfartige Unterleibsschmerzen, Appetit- 
losigkeit; dabei besteht Fieber, Blutung und grosser Kräfteverfall. 

Bei der Untersuchung am 21. Januar 1885 finden wir in den Brüsten 
Colostrum, Pigmentation der Linea alba; Uterus vergrössert, anteflectirt, 
an die Symphyse gedrückt; der rückwärtige Theil des Beckens wird 
durch eine elastische, äusserst schmerzhafte Masse ausgefüllt; während 
der Beobachtung entleert sich aus dem Mastdarm Eiter, dessen Menge 
zeitweise sehr gross ist; kein Fieber, Abnahme der Geschwulst, die 
Schmerzen jedoch bestehen fort. Patientin verlässt alsbald die Klinik, 
meldet sich jedoch nach 3 Monaten abermals mit heftigen Schmerzen 
und sehr abgemagert; die Geschwulst war zu dieser Zeit etwas kleiner; 
am 3. April 1885 wird die Punktion durch das rückwärtige Scheiden- 
gewölbe vorgenommen, wobei sich dickflüssiges, theerartiges, geruchloses 
Blut entleert; Scheidentamponade. Nach einigen Tagen tritt Fieber auf 
(mit fast beständigen hohen Temperaturen), wobei der Ausfluss übel- 
riechend wird; aus diesem Grunde wurde die Oeffnung im Scheiden- 
gewölbe erweitert, die Wundhöhle drainirt, worauf sich blutiger Eiter 
von faecalem Geruch entleert. Hierauf erfolgt stetige, jedoch langsame 
Besserung, so dass die Patientin dio Klinik erst nach ‚langer Zeit ver- 
lassen kann; die Behandlung wird zu Hause fortgesetzt. Der hinter 
dem Uterus bestandene Tumor ist zum grössten Theile geschwunden. 


Die Erkrankung in diesem Falle war eine Haematocele retrou- 
terina, die, wie dies das Sistiren der Menses und die Anwesenheit 
der übrigen Zeichen der Schwangerschaft andeuten, durch eine 
extrauterine Schwangerschaft verursacht war, und zwar entweder in 
Folge der Ruptur des Fruchtsackes, oder aber in Folge eines 
tubaren Abortes. Ein Theil des Blutergusses ging spontan in 
Eiterung über (Fieber, Eiterabgang durch den Mastdarm) uud kam 
durch den Mastdarm zum Durchbruch. Die Punction durch das 
Scheidengewölbe scheint eine Communication der eiternden Partien 
mit der Hauptmasse der Geschwulst zustande gebracht zu haben, 


~ 
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jedoch ist auch die Möglichkeit einer durch die Scheide entstandenen 
Infection nicht ausgeschlossen. 


Fall 25. Haematoceleretrouteriua; Eröffnung durch das 
Scheidengewölbe; Heilung. 

Frau M. W. (1886), 22jährige VII P.; letzte Geburt vor einem 
Jahre, Abort VI. Wochenbett immer normal. Menses vom 12. Lebens- 
jahre ab stets regelmässig. Patientin litt niemals an einer Genital- 
erkrankung. Letzte Menstruation vor 8 Monaten. Vor 6 Wochen wurde 
Patientin eines Morgens beim Aufstehen von heftigen Schmerzen befallen, 
die seither mit geringeren Unterbrechungen fortwährend bestehen; auch 
leidet sie seither an atypischen Blutungen. 

Bei der Untersuchung (am 3. Juni 1886) wird der anteflectirte 
Uterus ein wenig nach rechts verschoben gefunden; hinter ihm wurde 
eine über faustgrosse, elastische, fixirte, den Douglas’schen Raum tief 
nach abwärts wölbende Geschwulst festgestellt. Während einer längeren 
Beobachtungszeit war Patientin fieberfrei, es bestanden jedoch heftige 
Schmerzen, atypische Blutungen und Urinbeschwerden. Die Verhältnisse 
der Geschwulst blieben während dieser Zeit unverändert. Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose: Haematocele retrouterina aus extrauteriner Gravidität 
entstanden. 

Therapie: Eröffnung durch das Scheidengewölbe, wobei sich theer- 
artige, dunkle Blutgerinnsel entleeren. Bei der digitalen Untersuchung wird 
eine dünne, membranöse Wandung und an einer Stelle ein resistenteres, 
dickeres Gebilde gefühlt, das den Eindruck einer Placenta macht. Aus- 
spülung, Drainage. Bei vollkommen fieberfreiem Zustande wird die 
Schrumpfung der Wundhöhle beobachtet und die Kranke verlässt am 
35. Tage nach der Operation geheilt die Klinik. 


Auf Grund des Ausbleibens der Menses, des Inhaltes der 
Geschwulst, können wir mit grosser Wahrscheinlichkeit annchmen, 
dass die Hämatocele auch in diesem Falle durch eine extrauterine 
Schwangerschaft verursacht war. 


- Fall 26. Haematocele retrouterina; Spontane Heilung. 
Frau R. K. (1887), 23 Jahre alt, hat einmal vor 3 Jahren normal 
geboren. Nach dem Wochenbett Fluor albus. Menses immer normal, 
zuletzt vor 6 Wochen, aus welchem Grunde Patientin sich schwanger 
wähnte. Einige Tage vor der Aufnahme hat Patientin in der Kreuz- 
gegend einen heftigen Schlag erlitten, wodurch sie plötzlich zusammen- 
fiel und das Bewusstsein verlor. Nach Zurückerlangen desselben ver- 
spürte sie heftige, stechende Unterleibsschmerzen; seither ist Patientin 
bettlägerig, sehr abgeschwächt. Seit 8 Tagen hat Patientin keine Stuhl- 
entleerung gehabt. 

Die Aufnahme der sehr anämischen Kranken erfolgte am 5. Sep- 
tember 1887, wobei im Unterleibe eine fast bis zum Nabel reichende 
Geschwulst constatirt wurde, die das rückwärtige Scheidengewölbe tief 
nach abwärts wölbt und den Uterus nach vorne drängt. Stuhlentleerung 
kann nur sehr schwer hervorgerufen werden. Dabei besteht oftmaliges 
Erbrechen und zeitweilig subfebrile Temperatur. 

Diagnose: Haematocele retrouterina. 

Die Therapie war antiphlogistisch: absolute Ruhe, Eisheutel, später 
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Priessnitz-Umschläge, Jodkaliglycerin-Tampon und gegen die Schmerzen 
Morphium. Die Geschwulst weist eine rasche Resorption auf; nach 24 
Tagen wird das linke Parametrium frei befunden und nur im rechts- 
seitigen kann ein faustgrosses, resistentes Gebilde nachgewiesen werden. 
Patientin wurde zur weiteren Behandlung ihrem Hausarzte überwiesen. 


Der plötzlich ohne Fieber aufgetretene grosse Tumor deutet 
auf einen Bluterguss hin, der wahrscheinlich aus einer ektopischen 
Schwangerschaft entstanden ist, worauf das Ausbleiben der Men- 
struation und das subjective Gefühl der Schwangerschaft hindeuten. 
Das Trauma, das Patientin in der Kreuzgegend erlitten hat, muss 
als Gelegenheitsursache das Zustandekommen der Ruptur erzeugt 
haben. 


Fall 27. Haematocele retrouterina; Eröffnung durch das 
Scheidengewölbe; Heilung. 

Frau E. F. (1890), 30 Jahre alt, II P., beidemal Fehlgeburten im 
2. und 3. Monate; im letzten Wochenbett hat Patientin wochenlang ge- 
fiebert. Menses früher immer normal, zuletzt vor 6 Monaten. Vor einer 
Woche wurde Patientin plötzlich unwohl, verspürte heftige Schmerzen 
im Unterleibe, wozu sich alsbald Fieber hinzugesellt hat; grosse Schwäche. 
Im Unterleibe eine fast bis zum Nabel reichende, resistente Masse, in 
die der Uterus eingebettet liegt, die den Douglas tief nach abwärts 
wölbt und an dieser Stelle elastisch, fluctuirend erscheint. 

Diagnose: Haematocele retrouterina, wahrscheinlich durch eine ex- 
trauterine Gravidität verursacht. 

Patientin fieberte: 38,5—39,2° C. Bei der Probepunktion entleert 
sich eine dunkelrothe Flüssigkeit, bei der Eröffnung durch das Scheiden- 
gewölbe (15. October 1890) aber eine mit Blutgerinnseln vermischte 
theerartige Masse. Drainage. Hierauf Nachlassen der Schmerzen und 
des Fiebers. Nach 5 Wochen wird Patientin entlassen; zu dieser Zeit 
war die Geschwulst auf Kleinfaustgrösse geschrumpft. Obwohl wir in 
diesem Falle keine Fruchttheile nachweisen konnten, muss auf Grund 
der übrigen Symptome doch angenommen werden, dass die Haematocele 
in Folge einer extrauterinen Schwangerschaft entstanden ist. 


Fall 28. Haematocele retrouterina; Eröffnung durch das 
Scheidengewölbe; Heilung. 

Frau P. S. (1890), 25jährige IV P.; Geburt und Wochenbett immer 
normal. Menstruation vormals immer regelmässig, ist seit 31/, Monaten 
ausgeblieben, so dass sich Patientin schwanger glaubte. Vor 3 Wochen 
traten im Unterleibe krampfartige Schmerzen auf, zu denen sich alsbald 
Blutung, Kräfteverfall, Appetitlosigkeit, zeitweise Schüttelfrost und 
Fieber hinzugesellt hat. Bei der Untersuchung wurde im Unterleib über 
der Symphyse eine elastische Geschwulst constatirt, die den Uterus nach 
vorwärts drängt, das hintere Scheidengewölbe tief herabdrängt und aus 
einem weicheren und härteren Theil zu bestehen scheint. 

Diagnose: Haematocele retrouterina. 

Patientin klagt während der Beobachtung über heftige Schmerzen, 
Schlaflosigkeit, Schwäche: dabei besteht mässiges Fieber. 

Bei Eröffnung durch das rückwärtige Scheidengewölbe (5. Februar 
1890) entleert sich theerartiges, mit Coagulis vermengtes Blut, in dem 
Eitheile nicht nachgewiesen werden konnten. Glatte Heilung. 
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Auch in diesem Falle hat mit aller Wahrscheinlichkeit ekto- 
pische Schwangerschaft bestanden, die infolge von Ruptur oder tu- 
baren Abort zur Bildung der Hämatocele geführt hat. 


Fall 29. Haematocele retrouterina; Eröffnung durch das 
Scheidengewölbe; Carbol-Intoxication. Heilung. 

Frau I. K. (1892), 34 Jahre alt, hat dreimal normal geboren. 
Menstruation vorher immer regelmässig, seit 4 Monaten ausgeblieben. 
Seit einigen Wochen bestehen heftige Unterleibsschmerzen, denen zufolge 
Patientin seit 3 Wochen bettlägerig ist; seit Kurzem besteht auch Fieber. 
Im Unterleibe eine fast bis zur Höhe des Nabels reichende elastische 
Geschwulst, die den vergrösserten Uterus gegen die Symphyse drängt, den 
Douglas’schen Raum tief herabwölbt. Temperaturen zwischen 38,5-39,5°C. 

Diagnose: Haematocele retrouterina. 

Bei Eröffnung durch das rückwärtige Scheidengewölbe (5. Oc- 
tober 1892) entleert sich theerartiges, mit Gerinnseln vermengtes Blut; 
bei Abtastung der Wundhöhle werden an der Wand membranöse, in den 
Wundraum polypenartig hineinragende Gebilde bemerkt. Drainage, 
worauf das Fieber schwindet; am 12. Tage jedoch tritt trotz der desin- 
ficirenden (Borlösung) Ausspülungen abermals Erhöhung der Temperatur 
auf, aus welchem Grunde, die Wundhöhle mit 2 proc. Carbollösung 
ausgespült wird, trotzdem aber hält das Fieber an; grosse Schwäche. 
Am 24. Tage wird die Ausspülung mittelst einesdoppelläufigen Katheters wie 
gewöhnlich, durch einen Praktikanten der Klinik vorgenommen, wobei 
1!/, Liter der Carbollösung verbraucht werden. Unmittelbar nach dieser 
Behandlung tritt plötzlich heftiges Unwohlsein auf, Patientin verliert das 
Bewusstsein, es gesellen sich allgemeine clonische Krämpfe hinzu, Puls 
arythmisch, Respiration oberflächlich, kühle Extremitäten. Es wird sub- 
cutan Moschus injicirt, und zur künstlichen Athmung geschritten, trotz- 
dem ist der Puls nach einer ‚viertel Stunde nicht mehr fühlbar. und es 
treten auch die Symptome von Lungenödem auf. Bei diesem wahrhaft 
untröstlichen Zustande wird die künstliche Athmung fortgesetzt, jedoch 
lange Zeit ohne Erfolg; endlich nach 1!/, Stunden scheint sich das 
Lungenödem zu lösen, der Puls wird fühlbar und es kehrt der Pupillar- 
reflex, wie auch später das Bewusstsein zurück, worauf die Patientin 
erbricht, was sich im Laufe des Tages mehreremal wiederholt. Sowohl 
während der Bewusstlosigkeit, als auch später wurde eine abundante 
Schweissabsonderung beobachtet. Patientin fühlt sich an diesem Tage 
äusserst schwach und klagt über heftige Schmerzen im Unterleibe. Der 
6 Stunden nach der Ausspülung mittelst Katheter gewonnene Urin ist 
violett durchscheinend und färbt sich mit einer Lösung von Ferr. 
sesquichl. tief violett, ein unzweifelhafter Beweis der Anwesenheit von 
Carbolsäure im Urin. 

Der beschriebene Anfall bot das Bild eines peritonealen Shocks, 
der gewiss durch Carbolvergiftung verursacht war. Es ist nicht wahr- 
scheinlich, dass die Vergiftung nur infolge von Resorption aus der Wund- 
höhle zustande gekommen ist; viel wahrscheinlicher ist es, dass entweder 
der Katheter die pseudomembranöse Wandung durchbohrte, oder aber, 
dass die schwache Wandung dem Drucke der Flüssigkeit nicht Wider- 
stand leisten konnte und die Carbollösung auf diese Weise in den Peri- 
tonealraum gedrungen ist und hierdurch den Shock und infolge von Re- 
sorption die Intoxikation verursacht hat. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. H. 3. 30 
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Der Fall ist insbesondere nach dieser Richtung hin schr 
interessant, dass durch das Stunden lang ununterbrochen fort- 
gesetzte künstliche Athmen das Leben der Patientin auch unter so 
schweren Umständen gerettet werden konnte. 

Aus dem weiteren Verlaufe muss hervorgehoben werden, dass 
nach diesem Anfall kein Fieber mehr beobachtet wurde, so dass 
Patientin nach einigen Wochen die Klinik geheilt verlassen 
konnte. 


Fall 30. Haematocele retrouterina; Eröffnung durch das 
Scheidengewölbe; Mors. 

Frau K. Cs. (1893), 29 jährige V. P.; darunter drei Fehlgeburten. 
Menses vorher immer normal, zuletzt vor 5 Monaten, so dass Patientin 
sich schwanger gefühlt hat; vor 4 Monaten hat sie plötzlich das Bewusst- 
sein verloren, ist dann aus der Ohnmacht mit heftigen Schmerzen er- 
wacht, später hat sich auch Blutung eingestellt; Patientin wurde längere 
Zeit antiphlogistisch behandelt. — Seit 1 Monat besteht ununterbrochen 
Blutung und Fieber. 

Bei der Aufnahme in die Klinik wird im Unterleibe der sehr her- 
abgekommenen dekrepiden Patientin eine Kindskopfgrosse Geschwulst 
constatirt, die den vergrösserten Uterus nach vorwärts drängt, den Dou- 
glas’schen Raum tief herabwölbt. Temperaturen stets 38,9—39,5° C. 

Die Geschwulst wird in der Chloroformmarkose durch das Scheiden- 
gewölbe eröffnet, wobei sich eine übelriechende, eiterige, mit Coagulis 
vermengte Flüssigkeit entleert; der untersuchende Finger gelangt in 
einen mit Blutgerinnseln erfüllten Raum, der entleert, mit sterilem Wasser 
ausgespült, und endlich drainirt wird, worauf das Fieber schwindet — 
jedoch tritt heftiges Erbrechen ein; Patientin wird künstlich ernährt. 
Drei Tage hindurch besteht subnormale Temperatur, alsbald tritt Bewusst- 
losigkeit und am 4. Tage unter den Symptomen eines Lungenödems der 
Tod ein. Temperatur einige Stunden vor demselben 38,2 dann 89,0°C. 
— Die Sektion wurde nicht zugelassen. 


Es bestand in diesem Falle, wie die Krankengeschichte be- 
weist, mit aller Wahrscheinlichkeit eine aus ektopischer Schwanger- 
schaft hervorgegangene, vereiterte Haematocele retrouterina, deren 
Eröffnung in Folge des äusserst elenden Zustandes der Patientin 
das erwünschte Resultat nicht ergeben hat; es scheint das durch 
die Chloroformnarkose verursachte Erbrechen zur Inanition geführt 
zu haben. 


Fall 31. Haematocele retrouterina; Eröffnung durch das 
Scheidengewölbe; Heilung. — (Aus der Privatpraxis des Herrn 
Prof. Tauffer.) 

Frau $. (1894); 24 jährige III. P.; Geburten normal, Menses, früher 
regelmässig, seit 21/, Monaten ausgeblieben, wobei auch andere Symptome 
der Gravidität bestehen — Patientin hat früher niemals an einer geni- 
talen Erkrankung gelitten. — Vor 14 Tagen wurde sie von einem 
plötzlichen Unwohlsein, dann von einer Ohnmacht befallen. aus der sie 
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mit heftigen Unterleibsschmerzen erwacht ist; es entwickelten sich die 
Symptome einer mässigen Anämie, dann Druckempfindlichkeit und Fieber. 

Herr Prof. Tauffer findet rückwärts und rechtsseitig neben dem 
Uterus eine kindskopfgrosse Geschwulst, welche die vergrösserte, erweichte 
Gebärmutter nach vorne und links verschiebt und stellt die Diagnose einer 
mit Wahrscheinlichkeit aus ektopischer Schwangerschaft entstandenen 
Haematocele retrouterina auf. Die heftigen Schmerzen und Fiebertempe- 
raturen begründen die Eröffnung durch das Scheidengewölbe, wobei sich 
theerartiges Blut in grosser Mengen entleert; Drainage. Hierauf Schwinden 
des Fiebers und glatte Heilung. 

Obwohl Eitheile nicht entdeckt werden konnten, musste trotz- 
dem auf Grund der Anamnese und der Symptome eine extrauterine 
Gravidität angenommen werden. 

Bezüglich des Entstehens der Hämatocele werden, wie schon 
früher erwähnt, die verschiedensten Erkrankungen als ätiologische 
Momente angenommen; jedoch sind alle diese nur Hypothesen; 
ganz unzweifelhaft ist nur das Entstehen aus der extrauterinen 
Gravidität nachgewiesen. 

Betrachten wir nun jene Bedingungen und Factoren näher, die 
beim Zustandekommen der Hämatocele eine Rolle spielen. — 
Diese Frage ist noch immer nicht vollkommen aufgeklärt. Im 
Sinne der Auffassung Schröder’s sammelt sich das Blut im 
Douglas’schen Raume aus dem Grunde an, da dies der tiefste 
Punkt der Bauchhöhle ist und da das in den peritoncalen Raum 
gelangte Blut unbedingt die Gesetze der Gravitation befolgt. Das 
ist jedoch nur theilweise richtig. Es spielen in dieser Frage auch 
noch andere Factoren eine Rolle, da sich das Blut nicht immer im 
Douglas’schen Raume ansammelt, oder zu mindest nicht in grosser 
Menge. Hierüber konnten wir uns auch mehreremal überzeugen, bei 
jenen Fällen, wo unter grosser Blutung operirt wurde. Da sahen wir 
oftmals, dass das Blut diffus in der Bauchhöhle vertheilt war und 
sich überhaupt keine Hämatocele gebildet hatte. Das Blut befolgt 
nicht einmal in der vollkommen freien Bauchhöhle, wo keine Ver- 
wachsungen oder anderweitige Hindernisse bestehen, einfach die 
Gesetze der Gravitation; dasselbe ist nämlich von ganz anderer 
Beschaffenheit als die Ascites-Flüssigkeit; die Gerinnungsfähigkeit, 
Bildung von Fibrin biedet ein Hinderniss für das einfache Weiter- 
fliessen des Blutes. Die diesbezüglichen Thierversuche von Ott 
(Beitr. zur Kenntn. der ekt. Former der Schwangerschaft) haben 
bewiesen, dass das in die Bauchhöhle ergossene Blut- in keinem 
einzigen Falle am tiefsten Punkte der Bauchhöhle zusammenfliesst, 


es ist vielmehr von den Gedärmen umgeben und setzt sich niemals 
30* 
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am Peritoneum parietale fest. Es fragt sich nun, unter welchen 
Bedingungen die Hämatocele zustande kommt und wann die innere 
Blutung aufhört? Warum kommt es andererseits in vielen Fällen, 
wo die innere Blutung tödtlich wird, nicht zur Bildung einer 
Hämatocele? 

Es können in dieser Frage nur Theorien angeführt werden. 
Bei einer extrauterinen Schwangerschaft ist die Blutung entweder 
durch einen tubaren Abort verursacht, in welchem Falle die Quelle 
desselben die Insertionsstelle der Placenta bildet, ebenso wie bei 
einem gewöhnlichen Abort, und kann die Blutung dort, wie da 
eine schr heftige, auch lebensgefährliche werden; oder aber 
stammt die Blutung aus der Rupturstelle des Fruchtsackes, in 
welchem Falle sich zur Blutung der Insertionsstelle eventuell noch 
die Gefässblutung der Ruptur hinzugesellt, deren Dimensionen 
unberechenbar sind. Wir haben bei zweien unserer Fälle (Fall 6 
und 7) eine sehr heftige arterielle Blutung beobachtet. 

Wenn die Blutung mit grosser Intensität in eine vollkommen 
freie Bauchhöhle geschieht, so ist es kaum denkbar, dass das 
Blut unter solchen Verhältnissen einfach den Douglas’schen Raum 
als tiefste Stelle einnehme und sich dort abgrenze. 

Es müssen in solchen Fällen an diesem Orte schon derartige 
Veränderungen vorhergegangen sein, die zur Entstehung der Hämato- 
cele und zur Stillung der Blutung, wenn auch nur vorübergehend, 
führen. Wir glauben diese Veränderungen darin zu finden, dass 
entweder im Becken schon früher Verwachsungen vorhanden waren, 
die möglicher Weise auch im Entstehen der ektopischen Schwanger- 
schaft eine Rolle gespielt haben konnten, oder aber war der Frucht- 
sack, zumeist die Tube, durch einen vorhergegangenen, möglicher 
Weise aber auch während der extrauterinen Gravidität entstandenen 
entzündlichen Process im Douglas’schen Raume oder in dessen 
Nachbarschaft verwachsen, wie dies bei anderweitigen tubaren Er- 
krankungen, kleineren ovarialen Tumoren oftmals beobachtet wird; 
so dass die Blutung eben in Folge der anatomischen Verhältnisse 
der Tube, beziehungsweise des Fruchtsackes im Allgemeinen, un- 
mittelbar in den Douglas’schen Raum erfolgt, wobei es ganz gleich- 
gültig ist, ob die Ursache derselben durch einen tubaren Abort 
oder eine Ruptur gegeben war. Durch die eben erwähnten Ver- 
wachsungen geschieht auch die Abgrenzung der Blutung, es kommt 
aber auch vor, dass die einmalige oder wiederholte Blutung selbst 
eine Entzündung und dann Verwachsungen verursacht und auf diese 
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Weise zur Absackung des Blutergusses, zur Bildung der Hämato- 
cele führt. 

Wir hatten nur ein einziges Mal Gelegenheit (Fall 23), bei 
einer Laparotomie eine Hämatocele unmittelbar vor unseren Augen 
zu beobachten und die oben angeführte Theorie bestätigt zu sehen. 
Die das extrauterine Ei enthaltende Tube war im Douglas’schen 
Raume durch Verwachsungen fixirt, so dass beim Zustandekommen 
des tubaren Abortes das Blut sich unmittelbar in die Douglas’sche 
Falte ergoss, das abdominale Ostium des Eileiters vollkommen 
umschloss, wodurch dasselbe in die Blutmassen wie eingetaucht 
erschien. 

Bei unseren übrigen 4 Fällen, wo bei bestehender Blutung 
operirt wurde, hat sich keine Haematocele gebildet, jedoch waren 
auch die oben beschriebenen prädisponirenden Bedingungen nicht 
vorhanden. 

Der practische Arzt beobachtet die extrauterine Schwanger- 
schaft zumeist in Form einer Hämatocele und deshalb wollen wir 
das Vorgehen, das wir bei Fällen von Hämatocele befolgen, kurz 
beschreiben. 

Zur Zeit des Zustandekommens der Hämatocele, das heisst 
während der inneren Blutung, wird absolute Ruhe verordnet, zu- 
gleich trachten wir auch die Kräfte der Patientin durch resorbirende 
Mittel und entsprechende Diät aufrecht zu erhalten, bis sich der 
Organismus von den durch den grossen Blutverlust und den peri- 
tonealen Shock verursachten Erscheinungen erholt hat. 

Bei acuter Blutung wird operativ nur dann ein- 
gegriffen, wenn wir einem fortschreitenden Processe ge- 
genüberstehen. Wenn während der Beobachtung keine höheren 
Temperaturen verzeichnet werden und auch die Schmerzen leicht 
gelindert werden können, so werden wir Anfangs antiphlogistische, 
später aber resorbirende Therapie anwenden und haben wir allein 
dnrch dieses Vorgehen zwei Mal in unseren 11 Fällen günstige 
Erfolge aufweisen können. (Percentuelle Berechnungen wollen wir 
meiden, da die Fälle der Klinik zumeist schon weiter vorgeschrittene 
Processe bedeuten und wir hauptsächlich nur solche Patientinnen 
aufgenommen haben, bei welchen ein operatives Verfahren angezeigt 
war; solche Patienten, deren Wohnungsverhältnisse eine Behandlung 
in ihrem eigenen Heime gestatteten, haben wir der Beobachtung 
ihrer Hausärzte überwiesen.) 
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Wo jedoch ständiges oder als Zeichen der Suppuration inter- 
mittirendes Fieber bestand, wie auch in jenen Fällen, wo Druck- 
erscheinungen die Patientin in hohem Maasse peinigten und endlich 
wo die Resorption nicht genügend rasch von Statten ging, haben 
wir den Bluterguss durch das Scheidengewölbe eröffnet. Der Gang 
dieser Operation ist kurz folgender: in Rückenlage der Patientin 
wird die Scheide zugänglich gemacht und nach gründlicher Des- 
infection die Geschwulst an jener Stelle punktirt, wo die Fluctuation 
ganz evident ist, wobei sehr behutsam vorgegangen wird, um den 
Ureter nicht zu beschädigen; unter Führung des Troicarts wird 
nun mit einem geknöpften Bistourie das Scheidengewölbe der Breite 
nach eröffnet, der Inhalt der Geschwulst durch einen von oben her 
geübten leisen Druck womöglichst vollkommen entleert und die 
Blutung des Scheidengewölbes je nach der Nothwendigkeit durch 
Umstechungen gestillt; in den Wundraum wird eine beiläufig finger- 
dicke, zumeist gebogene Glasröhre eingeführt und dieselbe mittelst 
Naht an das Scheidengewölbe befestigt; durch das Drainrohr führen 
wir nun in den Wundraum einen Jodoformgazestreifen ein, der 
auch die Scheide lose ausfillt. Anfangs wird die Wundhöhle täg- 
lich, später mit Abnahme der Secretion jeden 2.—3. Tag durch 
Ausspülungen, selten mit desinficirenden Lösungen gereinigt (in den 
ersten Tagen werden keine Ausspülungen angewendet, um mit der 
Bauchhöhle keine Communication zu schaffen). Später wird statt 
des Glasrohres ein Gummidrain eingelegt, letzteres mit der steten 
Abnahme der Secretion entfernt und die Oeffnung des Scheiden- 
gewölbes der Verheilung überlassen. Wir wollen auf die Vortheile 
der Glasröhre über die einfache Ausstopfung mit Jodoformgaze 
ganz besonders aufmerksam machen, da der Ausfluss freier ist und 
besonders aus dem Grunde, da das bei Ausspülungen in Anwen- 
dung kommende Instrument, sei es ein Catheter, sei es ein Schei- 
denrohr, nicht frei in den Wundraum eingeführt wird, sondern 
unter dem Schutze der Glasröhre, wodurch die Gefahr der Per- 
foration der nur durch Pseudomembranen gebildeten Wandung 
wesentlich verringert wird. — Die bei Fall 29 beschriebene Per- 
foration der Wandung geschah auch erst nach Entfernung der Glas- 
röhre. 

Von den publicirten 11 Fällen wurde nur zweimal nicht operirt; 
die übrigen 9 Fälle wurden operirt und zwar haben wir die Er- 
öffnung des Blutergusses achtmal durch das Scheidengewülbe vor- 
genommen; sechsmal in Folge des Bestehens von Fieber, zweimal 
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in Folge der durch den Druck der Hämatocele verursachten 
Schmerzen und Blasenbeschwerden, beziehungsweise aus dem Grunde, 
weil die Resorption lange Zeit hindurch nicht erfolgte. — Einmal 
wurde bei Hämatocele auch die Laparotomie ausgeführt, da, wo 
ausser dem Blutergusse noch eine selbständige Geschwulst bestand, 
aus welchem Grunde die einfache Eröffnung und Drainage durch 
das Scheidengewölbe für ungenügend erachtet wurde, da es sehr 
fraglich erschien, ob bei einfacher Eröffnung eine vollkommene 
Heilung hätte erreicht werden können. Es könnte in solchen 
Fällen ausser der Laparotomie auch die totale Exstirpation in Com- 
bination genommen werden, .da dieselbe allenfalls einen kleineren 
Eingriff bedeutet — jedoch würde durch dieselbe die Patientin der 
Conceptionsfähigkeit beraubt werden, die bei der Laparotomie — 
bei einseitiger Erkrankung verschont bleibt. Aus demselben Grunde 
geben wir bei Adnexerkrankungen — ausgenommen wenn die bei- 
derseitige Erkrankung ganz unzweifelhaft ist — der Laparotomie, 
wenn dieselbe auch grössere Gefahren birgt, den Vorzug über die 
Totalexstirpation. | 

Von unseren 11 Hämatocele-Fällen haben wir nur eine Pa- 
tientin (30. Fall) verloren; dieselbe wurde schon sehr abgeschwächt, 
mit hohem Fieber aufgenommen, und wenn letzteres nach Ent- 
leerung der Blutgerinnsel und des Eiters auch schwand, konnte 
der Organismus der so sehr herabgekommenen Patientin die durch 
die Chloroformnarkose verursachten Störungen nicht überwinden 
und es erfolgte der Tod infolge Entkräftung. 


Und nun wollen wir, nachdem simmtliche Einzelheiten unserer 
Gruppen dargestellt wurden, die aus unseren 31 Fällen folgenden 
allgemeinen Lehren besprechen. 

Vor allem .müssen einige statistische Angaben angeführt werden. 

Die Gesammtzahl unserer Fälle von ektopischer Schwanger- 
schaft beträgt 31; die Diagnose konnte 23mal in einer alle 
Zweifel ausschliessenden Weise gestellt werden, 8mal (Hämatocele) 
konnte dies nur mit Wahrscheinlichkeit geschehen. 

Nach dem Alter der Patientinnen vertheilen sich unsere Fälle 


folgendermaassen: 
9 Patientinnen standen im Alter von 20—25 Jahren 
I N N n n N 26—30 N 


6 n ” N ” N 31—35 n 
3 ” n n n n 36—40 n 
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3 Patientinnen standen im Alter von 40—45 Jahren, 
1 n stand „ pn » 49. Lebensjhr. (Fall18, 
vor langer Zeit abgelaufene extrauterine Schwangerschaft). 

Die meisten Fälle entfallen daher auf das Lebensalter von 
20—30 Jahren, auf jenes demnach, das auch normaler Weise die 
grösste Fruchtbarkeit aufweist. 

Unter 20 Jahren haben wir keinen einzigen Fall beobachtet, 
ein Umstand, der nicht allein darin seine Erklärung findet, dass 
in diesem Lebensalter überhaupt weniger Frauen geschwängert 
werden, sondern auch darin, dass zu dieser Zeit die Zahl der Ge- 
burten und der Puerperien noch eine geringere ist, und somit jene 
Umstände, die in Folge abnormen Verlaufes der vorhergegangenen 
Puerperien die Entstehung der ektopischen Schwangerschaft be- 
günstigen, entfallen. 

Bezüglich der Zahl der vorhergegangenen Geburten haben wir 
folgende Verhältnisse gefunden: 

Von unseren Kranken waren: OP. — 2, IP. — 13, I bis 
V P. — 12, V—XII P. — 4, jedoch ist dies bei der XII P. (Fall 18) 
so zu verstehen, dass dieselbe nicht vor dem Entstehen der ekto- 
pischen Schwangerschaft zwölfmal geboren hat, sondern im Gegen- 
theil, diese zwölf Geburten fanden alle nach Absackung der extra- 
uterinen Frucht statt. 

Die extrauterine Schwangerschaft wurde daher zumeist bei 
solchen Frauen beobachtet, die schon einmal geboren hatten und 
nach dieser Geburt längere Zeit steril geblieben sind; dieser Zeit- 
raum betrug in je einem Falle 3—6—7—9—14 ja 23 Jahre, 3mal 
10 Jahre, und fast ähnliche Verhältnisse finden wir bei der II P.: 
nach der ersten, normalen Geburt verlaufen mehrere sterile Jahre 
und hierauf folgt die ektopische Schwangerschaft. Die Erklärung 
dieser Umstände liegt auf der Hand: die durch die Geburt, be- 
ziehungsweise durch das regelwidrige Wochenbett hervorgerufenen 
Erkrankungen haben in den Genitalien solche Veränderungen ge- 
schaffen, die theilweise die Conception erschwert und gleichzeitig 
dem Zustandekommen der extrauterinen Gravidität Vorschub ge- 
leistet haben. Von den beiden Nulliparis hatten wir einmal Ge- 
legenheit, die Adnexa unmittelbar zu untersuchen (Fall 2) und 
haben wir da bei Bestehen der Eileiterschwangerschaft eine tubo- 
ovariale Geschwulst der anderen Seite gefunden. 

Die Frequenz der Fälle nach Jahrgängen vertheilt sich folgen- 
dermaassen: 
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Im Jahre 1880 1 Fall!), Im Jahre 1889 3 Fälle, 
1881 1890 4 


n n 1 , n n n 
rn 1884 1 „ "nr 1891 3 , 
"on 1885 1 „ "rn ie 3 „ 
» 9 1886 2 , , » 1893 5 „ 
» » 1887 1, „ 1894 6 „ 


n 

Währenddem nun auf die ersten 8 Jahre nur 7 Fälle fallen, 
haben wir in den letzten 6 Jahren 24 extrauterine Schwanger- 
schaften beobachtet. Die Ursache dieses, in ein und demselben 
Institute gewiss ausserordentlich auffallenden Missverhältnisses 
glauben wir kaum jenem Umstande zuschreiben zu müssen, als ob 
wir zu jener Zeit weniger genau untersucht hätten. Ebenso 
wenig können wir glauben, dass in jenen Jahren die Frequenz der 
Fälle eine so geringe gewesen wäre; wir dürfen mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit behaupten, dass die grössere Häufigkeit der extra- 
uterinen Schwangerschaft der letzteren Jahre mit der erheblich ge- 
stiegenen Frequenz des ambulatorischen Krankenmaterials in Zu- 
sammenhang steht, umsomehr, da die sehr beengten räumlichen 
Verhältnisse der Klinik seit dem Jahre 1881 gar keine Verbesse- 
rung aufzuweisen haben. 

Seit dem Monate September des Jahres 1881 betrug die An- 
zahl unserer ambulanten Kranken 13000, woraus sich für die 
extrauterine Gravidität eine Procentzahl von 0,23 ergiebt, im Ver- 
hältniss zu den 1700 seit Eröffnung der Klinik verpflegten Kranken 
aber bedeuten die 31 Fälle der ektopischen Schwangerschaft eine 
Percentuation von 1,82. 

Die Aetiologie der extrauterinen Schwangerschaft bildet noch 
immer ein unerforschtes Terrain der ärztlichen Wissenschaft — 
ein Umstand, der wahrhaftig leicht zu erklären ist, wenn man be- 
denkt, dass die Regelwidrigkeit von secundären Veränderungen 
der Bauchhöhle und der Genitalien gefolgt ist, welche die nor- 
malen Verhältnisse derselben im hohen Maasse abzuändern ver- 
mögen; andererseits muss auch in Betracht gezogen werden, dass 
zur Erkennung pathologischer Veränderungen, zur Bestimmung der 
Reihenfolge derselben, vor Allem die genaue Kenntniss des physio- 
logischen Vorganges unbedingt nothwendig ist. Und eben dieser ist 
bei dem heutigen Stande unseres Wissens noch sehr lückenhaft; 
ist es ja noch immer nicht erwiesen, wo, an welcher Stelle seiner 


1) Privatfall des Herrn Prof. Tauffer. 


462 Toth, Beiträge zur Frage der ektopischen Schwangerschaft auf Grund 


Wanderung das Ei befruchtet wird? Ob wohl immer in ein und 
demselben Organe? Als Ursachen der extrauterinen Schwanger- 
schaft wurden sehr viele Erkrankungen angenommen und be- 
schrieben: Knickung, Verschluss oder Verengung der Eileiter in 
Folge vorhergegangener Entzündungen; Polypen derselben, nicht 
minder die Erkrankung des Flimmerepithels etc. All’ dies sind 
jedoch Hypothesen, wobei noch berücksichtigt werden muss, dass 
diese Veränderungen oftmals nicht die Ursachen, sondern die Folgen 
der extrauterinen Schwangerschaft bilden. 

Uns stehen diesbezüglich keine Untersuchungen und in den 
einzelnen Fällen auch keine Beweise zur Verfügung, trotzdem wollen 
wir jener Umstände, die in der Anamnese, oder während der 
Operation der einzelnen Fälle als ätiologisch wichtig erkannt wurden, 
kurz gedenken. 

In zwei Fällen erwähnt die Anamnese hochgradigen Fluor 
albus, fünfmal vorhergegangene Fehlgeburten, zweimal schwere Er- 
krankungen im Wochenbett. Objective Befunde können diesbezüg- 
lich natürlich nur in solchen Fällen verwerthet werden, wo die 
Laparotomie ausgeführt wurde, und zwar geschah dies, die in die 
III. Gruppe gehörigen Fälle mit eingerechnet, neunzehnmal. Von 
diesen Fällen fandon wir fünfmal den Verschluss und Hydrops des 
Eileiters der entgegengesetzten Seite, wobei die Gravidität viermal 
eine tubare, einmal aber ovarial war (Fall 16); dreimal wurde die 
Operation in der 2. Hälfte der Schwangerschaft ausgeführt und 
hierbei vielfache Verwachsungen im Becken angetroffen, wodurch 
es fraglich erscheint, ob der Hydrops des anderen Eileiters nicht 
eine secundäre Veränderung dargestellt hat? In einem Falle 
(No. 2) konnte diese Eventualität mit Gewissheit ausgeschlossen 
werden, da bei demselben die Laparotomie wegen tubarer Schwanger- 
schaft in der 1. Hälfte der Gravidität ausgeführt wurde, wobei eine 
tubo-ovariale Geschwulst der anderen Seite angetroffen wurde. In 
diesem Falle war die Ursache des Zustandekommens der cek- 
topischen Schwangerschaft mit aller Wahrscheinlichkeit die beider- 
seitige Tubenerkrankung. 

In drei Fällen wurde wegen Unterleibsgeschwülsten die Lapa- 
rotomie ausgeführt, und bei dieser Gelegenheit — ganz zufällig — 
die Reste lang vorhergegangener extrauteriner Schwangerschaft ent- 
deckt. In diesen Fällen kann natürlich kein causaler Zusammen- 
hang zwischen dem Tumor und der ektopischen Schwangerschaft 
angenommen werden. 
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Bei den Laparotomieen der übrigen 11 Fälle bot der Befund 
der Genitalien bei Gelegenheit der Laparotomie keinen Anhalts- 
. punkt, den wir als ätiologisches Moment der regelwidrigen Schwanger- 
schaft hätten verwerthen können. 

Wenn wir unsere Fälle bezüglich der Localisation, des Sitzes 
der extrauterinen Schwangerschaft betrachten, kommen wir zu fol- 
genden Resultaten: (natürlich können diesbezüglich auch nur die 
laparotomisirten Fälle verwerthet werden): Von den 19 Fällen war 
die Schwangerschaft ursprünglich eine unzweifelhaft tubare vier- 
zehnmal (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8,10, 11, 13, 14, 15, 17, 23), ovarial 
einmal (16), tuboovarial (?) einmal (9), bei zwei veralteten, abge- 
sackten Fällen (18, 19) konnte die ursprüngliche Stelle der Gra- 
vidität nicht bestimmt werden, und einmal (12) ist uns der Befund 
der diesbezüglichen Untersuchung nicht zugekommen. 

Die Graviditit war demnach in überwiegender Mehrzahl 
(73,68 pCt.) eine tubare, und dieser Procentsatz entspricht auch 
jener Erfahrung anderer Autoren, dass zumindest zwei Dritttheile 
der Fälle von ektopischer Schwangerschaft tubarer Herkunft sind. 
Nach den Veröffentlichungen älterer Autoren war diese Zahl eine 
wesentlich geringere; zu jener Zeit waren die abdominalen Schwan- 
gerschaften sehr oft beschrieben; so hat Hecker im Jahre 1858 
von 222 gesammelten Fällen 132 als abdominal beschrieben ge- 
funden; es muss dies zumeist jenem diagnostischen Fehler zuge- 
schrieben werden, dass die sehr erweiterte, verdünnte Tubenwan- 
dung als eine peritoneale Hülle aufgefasst wurde. Heutzutage wird 
die Möglichkeit einer abdominalen Schwangerschaft von vielen 
Seiten überhaupt geleugnet; allenfalls ist diese Frage noch nicht 
spruchreif. 

Die Möglichkeit der ovarialen Schwangerschaft kann keines- 
wegs 'geleugnet ‘werden; bei Fall 16 war es ganz unzweifelhaft 
nachgewiesen, dass die Insertion der Placenta auf ovarialem Ge- 
webe stattgefunden hat. 

Und nun wollen wir uns der Frage der Diagnose zuwenden. 
— Die Diagnose der extrauterinen Gravidität, insbesondere in einem 
frihem Stadium, ist nicht leicht. Die Veränderungen sind zumeist 
so complieirt, mit Entzündungen etc. gepaart, dass in vielen Fällen 
die Erkennung dieser Regelwidrigkeit kaum, oftmals nur auf Grund 
einer sehr pünktlichen Anamnese und mit Berücksichtigung sämmt- 
licher Umstände 'möglich ist, und doch ist die frühzeitige Er- 
kennung, wie dies später erörtert werden soll, eine äusserst wichtige. 
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Das Ausbleiben der Menstruation, die Schwangerschaftsver- 
änderungen der Brüste und der Genitalien, der Nachweis einer 
Geschwulst (Fruchtsack) neben dem schwangeren Uterus, allge- . 
meines Unwohlsein, Krämpfe, die schlechte Ernährung etc., all’ diese 
Symptome der extrauterinen Gravidität können vereinzelt vorhanden 
sein, jedoch gilt als Beweiskraft nur die Gesammtheit derselben. 
Die Diagnose im 1.—2. Monate ist sehr schwierig; es kann zu 
dieser Zeit die Erkrankung nur vermuthet, die positive Diagnose 
jedoch noch nicht aufgestellt werden. Es ist kaum möglich, dass 
man die neben dem graviden Uterus nachweisbare Geschwulst mit 
Gewissheit als Fruchtsack erkenne, auch dann nicht, wenn der 
Fall dem Beobachter schon von früher her bekannt ist, und noch 
viel weniger, wenn dies nicht der Fall ist! Andererseits verursacht 
das extrauterine Ei in den ersten zwei Monaten keineswegs so 
auffallende Symptome, deretwegen die Patientinnen den Rath eines 
Arztes einholen würden; die grossen Schmerzen, Krämpfe, oft- 
maliges Erbrechen, das allgemeine Unwohlsein werden ja von 
den meisten Kranken als die unausbleiblichen Folgen einer nor- 
malen Schwangerschaft betrachtet. In sehr vielen Fällen verläuft 
die Schwangerschaft scheinbar ganz normal, bis zu dem Zeitpunkte, 
wo die Katastrophe unter den Zeichen einer Ruptur ganz uner- 
wartet hereinbricht. Die Diagnose ist daher von ganz besonderer 
Wichtigkeit. 

Es muss demnach zu diesem Behufe jede verfügbare Unter- 
suchungsmethode und alle möglichen Hülfsmittel in Anspruch ge- 
nommen werden. Zweifel greift zur Narkose, ja sogar zur Sonde. 
Die Berechtigung der ersteren wird auch von uns anerkannt und 
geübt; der Gebrauch der Sonde jedoch kann bei Verdacht der 
Schwangerschaft nur in den seltensten Fällen erlaubt werden, dort, 
wo die gewisse und pünktliche Diagnose auf andere Weise nicht 
gestellt werden kann. Noch schwerer ist die Erkennung der Regel- 
widrigkeit dort, wo schon secundäre Veränderungen zustande ge- 
kommen sind, worunter wir jedoch nicht die Ruptur, den Blut- 
erguss meinen, sondern nach Absterben der Frucht zustande ge- 
kommene Veränderungen, als Vereiterung des Fruchtsackes etc.; 
in solchen Fällen kann selbst bei der Operation die Abstammung 
des Eitersackes nur schwer, oftmals überhaupt nicht nachgewiesen 
werden. Uebrigens ist die Diagnose dieser Fälle hinsichtlich der 
Indicationsstellung gar nicht so wichtig; muss doch ein Eitersack, 
welcher Abstammung er immer sei, früher oder später unbedingt 
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einer Behandlung unterworfen werden. Das Vorhandensein einer 
extrauterinen Gravidität wird in den ersten Monaten oftmals durch 
die Ruptur des Fruchtsackes verrathen, in welchem Falle die 
Diagnose keine Schwierigkeiten mehr verursachen kann! Wir haben 
in der 1. Hälfte der Gravidität 22 Fälle beobachtet und von 
diesen kamen 11 in Form einer Haematocele retroutcrina 
zur Beobachtung; die Abstammung von einer extrauterinen Gravi- 
dität konnte jedoch auch von diesen Fällen nur bei dreien (21, 
22, 23) mit Gewissheit nachgewiesen werden. 

Unter den bei Symptomen der Ruptur operirten Fällen (Fall 
4, 5, 6, 7) war die Diagnose unzweifelhaft, ebenso bei Fall 5 und 
20. Zweimal (Fall 3 und 9) haben wir die Regelwidrigkeit ver- 
muthet, bei zwei Fällen endlich (2 und 8) bestand nicht einmal 
der Verdacht einer extrauterinen Gravidität; es wurde die Operation 
bei diesen Fällen wegen einer Unterleibsgeschwulst ausgeführt und 
die richtige Diagnose nur während der Operation festgestellt; ein- 
mal (Fall 19) standen wir einem alten, abgesackten Processe 
gegenüber und es wurde die Operation in diesem Falle nicht auf 
Grund einer extrauterinen Schwangerschaft ausgeführt. 

Wie steht aber die Frage der Diagnose in der zweiten Hälfte 
der Schwangerschaft? 

Dieselbe ist zu dieser Zeit bei Weitem leichter, da die sicheren 
Zeichen der Gravidität immer mehr und mehr in den Vordergrund 
treten. Bei lebender Frucht handelt es sich nur darum, ob das 
Ei sich im Uterus entwickelt habe? Es muss nur dieser einzige Um- 
stand ausgeschlossen und der Uterus vom Fruchtsack abgesondert 
werden können. Bei umsichtiger Untersuchung wird man sich 
wohl kaum täuschen. Als einzige Ausnahme könnte diesbezüglich 
nur jene seltene Eventualität gelten, wo eine im rudimentären 
Uterushorn sich entwickelnde Schwangerschaft durch Hydramnios 
complieirt wird. 

Ganz verschieden gestaltet sich die Frage der Diagnose bei 
abgestorbener Frucht. Unter solchen Umständen kommt es oft- 
mals vor, dass der abgesackte Fruchtsack sich von einem ovarialen 
Tumor, einer Cyste oder einem Myom gar nicht unterscheidet; 
die Zeichen der Schwangerschaft können sich schon ganz zurück- 
gebildet haben, die Theile der Frucht sind durch die dicke Wan- 
dung des Fruchtsackes nicht mehr heraus zu fühlen, und wenn 
bei alledem die anamnestischen Daten auch nicht ganz pünktlich 
bekannt sind, so deutet kein einziger Umstand mehr auf das Vor- 
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handensein einer extrauterinen Frucht. Als eclatantes Beispiel 
dieser Thatsache kann unser Fall 14 angeführt werden, bei dem 
wir nach Exstirpation des für eine Geschwulst gehaltenen Frucht- 
sackes nach Beendigung der Operation bei zufälliger Eröffnung des 
Fruchtsackes den richtigen Sachverhalt erkannt haben, trotzdem 
die Frucht in diesem Falle vor kaum 7 Monaten abgestorben war. 
Bei zwei weiteren ebenfalls wegen eines Tumors operirten Fällen 
(No. 17, 18) geschah die Absackung des extrauterinen Eies schon 
vor langer Zeit. In einem dieser Fälle (18) hat die Anamnese 
auf die vor 32 Jahren verlaufene ektopische Schwangerschaft ganz 
genau hingewiesen, wogegen uns bei Fall 17 der Befund eine 
Ueberraschung geboten hat. 

Bei den Fällen mit lebender Frucht war unsere Diagnose ohne 
Ausnahme ganz genau festgestellt. Bei abgestorbener Frucht wurde 
ausser den erwähnten noch bei Fall 12 die Diagnose auf ektopische 
Schwangerschaft gestellt. 

Bezüglich des Krankheitsverlaufes der extrauterinen Gra- 
vidität will ich mir im Rahmen dieser Arbeit keino Wiederholungen 
zu Schulden kommen lassen, da es aus der Beschreibung der ein- 
zelnen Fälle erhellt, in wie vielerlei Formen und verschiedenen 
Stadien wir die ektopische Schwangerschaft beobachtet haben. 
Jedoch eines Umstandes, des wichtigsten, der Ruptur des Frucht- 
sackes, muss ich doch kurz gedenken. 

Wenn wir von unseren sämmtlichen 31 Fällen jene 4 Patien- 
tinnen abrechnen, bei welchen der Process schon vor langer Zeit 
abgelaufen war (obzwar sich auch unter diesen rupturirte vorfinden), 
so verbleiben 27, von denen bei nicht weniger als 19 Fällen = 70,3°/, 
Ruptur erfolgt ist; wir haben theilweise die Ruptur selbst beob- 
achtet, oder aber die Folgen derselben angetroffen. 

Es ist unzweifelhaft, dass die grösste Gefahr der extrauterinen 
Schwangerschaft eben in der Ruptur besteht. Die Wandung des 
Fruchtsackes vermag sich im Verhältnisse zur Entwickelung der 
Frucht nicht genügend zu dehnen, was früher oder später zur 
Ruptur führt, die in mehr als zwei Drittheilen der Fälle erfolgt. 
Schrenk fand (Centralblatt für Gynäk. 1894 No. 1) unter 330 
aus der Literatur gesammelten Fällen 270 Mal = 82,5°/, die Ruptur. 
Bezüglich unserer 11 Fällen von Haematocele haben wir bei Berech- 
nung der oben angeführten Procentzahl (70,3) bei sämmtlichen an- 
genommen, dass dieselben die Folgen einer rupturirten extrauterinen 
Schwangerschaft darstellen, obzwar sich darunter gewiss auch 





des 14jähr. Materials der Il. geburtsh. und gynäk. Klinik in Budapest. 467 


mehrere tubare Aborte befinden (für einen Fall ist dies unzweifel- 
haft nachgewiesen); übrigens bleibt es sich bezüglich des End- 
resultates ganz gleich, ob Ruptur oder tubarer Abort, aus welchem 
Grunde wir alle diese Fälle gleich beurtheilen können. 

Die Ruptur erfolgt entweder plötzlich vehement, so dass durch 
den grossen Blutverlust Lebensgefahr entsteht, oder aber es erfolgen 
zeitweise neue und neuere Nachschübe, wobei das Blut immer in 
die freie Bauchhöhle gelangt, und es nicht zur Bildung einer 
Haematocele kommt; endlich kann die Blutung, gleichviel ob vehe- 
ment oder schubweise, zur Haematocelenbildung führen. 

Die Laparotomie wurde viermal (4, 5, 6, 7) zur Zeit der Ruptur 
bei bestehender Blutung ausgeführt, es bildete sich bei diesen kein 
einziges Mal ein circumscripter Bluterguss, das Blut war vielmehr 
in der freien Bauchhöhle zwischen den Gedärmen vertheilt. 

Von den 19 rupturirten Fällen haben nur zwei Früchte sich 
noch weiter entwickelt, die Ruptur überlebt, was natürlich nur so 
möglich war, dass die Placenta an der Insertionsstelle haften blieb 
und die Frucht in die Amnioshaut gehüllt in die freie Bauchhöhle 
ausgetreten ist. 

Der Zeitpunkt der Ruptur fiel zumeist auf die drei ersten 
Monate der Schwangerschaft oder zumindest auf die 1. Hälfte der- 
selben. Nur bei einem einzigen Falle (No. 15) muss auf Grund 
der Anamnese und der Symptome angenommen werden, dass die 
Ruptur zu einer vorgeschritteneren Zeit der Schwangerschaft, und 
zwar wahrscheinlich am Ende derselben entstanden ist; bei diesem 
Falle ist es allerdings ganz besonders auffallend, dass dieselbe 
nicht zum Verblutungstode geführt hat. 

Nach alledem wollen wir endlich im Allgemeinen die ver- 
schiedenen bei der extrauterinen Schwangerschaft von uns bisher 
befolgten und für die Zukunft zu befolgenden therapeutischen Maass- 
regeln besprechen. 

Nach Erkennung der ektopischen Schwangerschaft in der 1. 
Hälfte der Gravidität (abgesehen natürlich von jenen Fällen, bei 
denen schon eine Haematocelenbildung stattgefunden hat) sind wir 
nur in einem einzigen Falle (No. 1) abwartend vorgegangen; unser 
einziger Eingriff bestand darin, dass wir den Tod der Frucht (durch 
Punktion) beschleunigt haben. Dies geschah jedoch im Jahre 1880, 
als die Therapie der ektopischen Schwangerschaft noch bei Weitem 
nicht so abgeklärt, die Erfahrung in dieser Frage eine noch sehr 
arme war. Auch stand, was in erster Reihe zu berücksichtigen ist, 
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die Bauchchirurgie zu dieser Zeit, insbesondere in unserem 
Vaterlande, noch auf einer weit geringeren Stufe der Entwicke- 
lung. — Bei unseren übrigen Fällen haben wir jenen Stand- 
punkt eingenommen, der nach Werth heutzutage allgemein aner- 
kannt ist, den nämlich, dass die diagnosticirte extrauterine 
Schwangerschaft einer ganz gleichen Beurtheilung unter- 
liegt, als eine maligne Geschwulst, und aus diesem 
Grunde aus dem Organismus entfernt werden muss. — 
Natürlich bezieht sich diese Regel weder auf solche Fälle, wo eine 
Haematocele zu Stande gekommen und die Frucht abgestorben ist, 
noch auf eine schon längere Zeit abgesackte und den Organismus 
auf keine Weise gefährdende extrauterine Gravidität, sondern auf 
solche Fälle, wo sich eine lebende Frucht in der Bauchhöhle be- 
findet, wie auch auf vereiterte Fruchtsäcke und endlich auf solche, 
die eine abgestorbene Frucht enthalten und krankhafte Symptome 
verursachen. 

Der ein extrauterines Ei bergende Organismus ist von den 
verschiedensten Gefahren bedroht, besonders wenn derselbe sich 
selbst überlassen bleibt. Und wenn in solchen Fällen der Organismus 
die Lebensgefahr zufälligerweise auch überwindet, so erfolgt eine 
zumeist langwierige Eiterung, ein oft auf Jahre hin sich erstrecken- 
des Leiden der Patientinnen. 

Im Gegensatze zu diesem Bilde steht die Behandlung der 
extrauterinen Schwangerschaft durch die Laparotomie.: Dic Opera- 
tion selbst ist technisch wahrhaftig nicht schwieriger, als die Ex- 
stirpation schwerer Unterleibstumoren im allgemeinen, an die sich 
heut zu Tage jeder geübte Operateur heranwagt. Wir werden 
daher bei dieser Regelwidrigkeit mit der Operation gewiss nicht 
zogern, und auch durch langes Zuwarten nicht die Kranken 
den verschiedensten Gefahren aussetzen — auf jene Hoffnung 
gestützt, dass die Ausheilung solcher Fälle sporadisch auch spontan 
erfolgen kann. 

Die Statistik der sich selbst überlassenen Fälle ist eine sehr 
traurige. Schauta (Centralblatt f. Gynäk. 1892 No. 39) hat 
241 solche Fälle mit einer Mortalität von 68.8 pCt. zusammen- 
gestellt, wogegen bei 585 operirten Fällen die Mortalität nur 
23,4 pÜt. betrug. — Schrenk (Centralbl. f. Gynäk. 1894 No. 1) 
hat 78 sich selbst überlassene Fälle gesammelt, von denen 
45 = 57,7 pCt. gestorben sind, wogegen unter 436 laparotomi- 
sirten 83,5 pCt. genasen. 
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Bei unseren sämmtlichen 27 Fällen (die vier wegen Unter- 
leibsgeschwülste operirten Patientinnen, bei denen der Process 
schon vor langer Zeit abgelaufen ist, können zur Beurtheilung 
dieser Frage nicht mit einbezogen werden), wurde bei 24 ope- 
rativ eingeschritten und nur dreimal beschränkten wir uns auf 
die passive Beobachtung: bei Fall 1 (den wir heute gewiss operiren 
würden) und bei den Fällen No. 22 und 26, wo wir einer in Re- 
sorption begriffenen Haematocele gegenüber gestanden. 

Von der Scheide her wurde achtmal operirt (Eröffnung und 
Drainage), die Laparotomie aber bei 16 Fällen ausgeführt. 

Von den ersteren 8 Fällen haben wir nur einen einzigen ver- 
loren, jedoch kann bei dem so weit herabgekommenen Organismus 
dieser Patientin der letale Ausgang nicht der Operation zur Last 
gelegt werden. 

Von den 16 laparotomirten Fällen haben wir 4 = 25 pCt. 
verloren; genesen sind 12 = 75pCt. Von den ersteren vieren war 
die Todesursache zweimal (2 und 3) Infection infolge Eintretens 
von Eiter aus dem Fruchtsack in die Bauchhöhle, Fall 7 betraf 
eine Moribunda, bei der die Laparotomie als lebenrettendes Ver- 
fahren versucht wurde, jedoch vergebens; bei dem vierten letal 
verlaufenen Falle endlich (13) war die Operation des intraligamentär 
gelegenen Fruchtsackes mit einem so grossen Blutverluste ver- 
bunden, dass ihn der Organismus nicht überwinden konnte. 

Wie ersichtlich, war von unseren sämmtlichen Fällen die so 
sehr gefürchtete Blutung nur ein einzigesmal todesbringend. 

Die Gesammt-Mortalität unserer 27 Fälle beträgt, 
18,52 pCt. (5 Fälle) wogegen die Zahl der genesenen 
22 = 81,48 pCt. ist. 

Wir wollen beziiglich des Procentsatzes der Heilung mit den 
Resultaten der einzelnen Operateure und noch weniger mit jenen 
der literarischen Zusammenstellungen keine Vergleiche anstellen, 
da es doch allbekannt ist, dass man durch die verschiedene Grup- 
pirung der Fälle ganz verschiedene Verhältnisszahlen berechnen 
kann; es muss genau berücksichtigt werden, dass jene Daten, die 
aus den literarischen Zusammenstellungen gewonnen werden, nicht 
als absolut richtig anerkannt werden können, da sehr viele un- 
günstig verlaufene Operationen nicht publicirt werden. — Wir 
wollen daher die Lehren, die uns unser Material bietet, ganz un- 


abhängig von den Resultaten Anderer ableiten. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. Hft. 3. 31 





470 Toth, Beiträge zur Frage der ektopischen Schwangerschaft auf Grund 


Bezüglich der Therapie haben wir schon früher angedeutet, 
dass wir bei dieser Regelwidrigkeit nicht dem Principe des Ab- 
wartens huldigen; im Gegentheil, wir stehen auf jenem Standpunkte, 
dass das Eingreifen zur gehörigen Zeit unumgänglich nothwendig 
ist, wenn wir die Kranken nicht den verschiedensten, schweren 
Gefahren aussetzen wollen. Welches sind nun jene Mittel und 
Wege, die bei der extrauterinen Schwangerschaft in Anwendung 
kommen müssen? 

In den ersten Monaten kann mit Hülfe der von Winckel 
empfohlenen Morphiuminjectionen das Absterben der Frucht 
möglicher Weise (aber keinerswegs sicher) erzielt werden. Haben 
wir aber dureh dieses Vorgehen die Patientin geheilt? Ist es zu- 
lässig, auf jene Eventualität zu rechnen, dass eine Resorption oder 
Absackung der Frucht erfolgen und dieselbe hierdurch für den 
Organismus irrelevant wird? Wie viele abgestorbene extrauterine 
Früchte drohen mit den verschiedensten Gefahren? Wie oft kommt 
es vor, dass der Fruchtsack auch nach dem Absterben der Frucht 
in Folge eines Blutergusses rupturirt! Wie oft tritt ferner Kiterung 
und Durchbruch in die verschiedensten Organe ein! Und wenn es 
hierbei auch nicht zum tödtlichen Ausgang kommt, bildet die ab- 
gestorbene Frucht noch immer einen Krankeitsheerd; der für den 
Organismus zumeist lange Zeit hindurch schädlich ist. 

Die Morphiuminjectionen können daher ausschliesslich nur als 
Mittel zum Absterben der Frucht gelten. Uebrigens ist dieses 
Verfahren auch kein ganz ungefährliches; denn abgesehen von der 
Möglichkeit der Infection, kann das Durchstechen der Placentarstelle 
zu Blutungen, ja zur Ruptur führen. Andererseits haben wir, be- 
sonders in den ersten Monaten der Schwangerschaft, gar keinen 
Vortheil darin gesehen, wenn bei abgestorbener Frucht operirt 
wurde; wenn durch die anatomischen Verhältnisse des Fruchtsackes 
ungünstige und zahlreiche Verwachsungen vorhanden sind, wird 
dic Operation auch bei abgestorbener Frucht keine leichte sein, 
wogegen bei günstigen Operationsverhiiltnissen des extrauterinen 
Fruchtsackes die Auslösung auch bei lebender Frucht keine schwere 
sein wird. — Wir glauben annehmen zu dürfen, dass eben durch 
das Absterben der Frucht und der in Folge dessen auftretenden 
literung solche Verwachsungen entstehen, welche die Operation 
wesentlich erschweren. Und dabei ist noch zu bedenken, dass man 
auch bei ungünstigerer anatomischer Entwickelung des Fruchtsackes 
mit weniger Gefahr operirt, wenn noch keine Eiterung oder 
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Maceration erfolgt ist. Die Anwendung der Morphiuminjectionen 
in der ersten Hälfte der Schwangerschaft kann daher nur als Ver- 
such gelten, der nur selten nutzbringend, oftmals aber gefahrlich 
ist, somit — bei der heutigen Entwickelung der Bauchchirurgie — 
keine Berechtigung besitzt. Ueber die Bedeutung dieses Verfahrens 
in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft haben wir schon bei 
den einschlägigen Fällen unseren Standpunkt erörtert. 

Ein weiteres palliatives Verfahren bildet die Anwendung 
des electrischen Stromes. Derselbe wurde bei den ver- 
schiedensten Erkrankungen der weiblichen Genitalien -- sogar 
bei ovarialen Geschwülsten — mit mehr, minder gutem Erfolge 
versucht; so auch bei ektopischer Schwangerschaft. Das Absterben 
der Frucht kann durch die: Eleetrieität allerdings erreicht werden, 
es kann sogar in den ersten Wochen der Schwangerschaft nach 
dem Absterben gewiss auch Resorption derselben erfolgen, jedoch 
hat dies kaum eine practische Bedeutung, da doch die Diagnose 
in dieser Zeit nur in den seltesten Fällen gestellt werden kann. 
Wenn aber die Frucht schon weiter entwickelt ist, so scheint es 
uns schon sehr unwahrscheinlich, dass durch die Electricitit etwas 
zu erreichen wäre. Ja wir halten dieselbe ganz entschieden für 
gefährlich, da sie Contractionen des Uterus und gewiss auch des 
Fruchtsackes hervorruft, wodurch die Gefahr der Ruptur desselben 
heraufbeschworen wird. 

Wie ersichtlich ist die palliative Therapie bei der cktopischen 
Schwangerschaft keineswegs genügend, somit muss, da doch das 
abwartende Vorgehen unzweifelhaft gefährlich ist, der Weg der 
operativen Therapie eingeschlagen werden. 

Wie gestaltet sich nun die Frage des operativen Vorgehens 
in der ersten Schwangerschaftshälfte? In erster Reihe kommt die 
LLaparotomie als das sicherste Verfahren in Betracht. Bei unver- 
sehrtem Eie und verlässlicher Asepsis bildet die Möglichkeit der 
Blutstillung die wichtigste Aufgabe und kann man derselben durch 
die Laparotomie am leichtesten gerecht werden. In der ersten 
Hälfte der Schwangerschaft glauben wir in allen Fällen die Blutung 
stillen können, da zu dieser Zeit die Vascularisation des Frucht- 
sackes noch keine allzugrosse und die Verwachsungen noch weniger 
zahlreich sind, so dass zu dieser Zeit die Exstirpation desselben 
zumeist ohne grössere (sefahr gelingt. 

Es kann in der ersten Hälfte der Schwangerschaft noch die 
vaginale Totalexstirpation der Gebärmutter erwogen werden; jedoch 

31° 
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scheint uns dieses operative Verfahren bei unversehrter Frucht 
schon aus dem Grunde nicht gerechtfertigt, da hierdurch die Mög- 
lichkeit einer späteren Conception ausgeschlossen wird, wogegen 
bei der Laparotomie diese Fähigkeit in den meisten Fällen er- 
halten bleibt. 

Wie sollen wir nun bei Ruptur des Fruchtsackes vor- 
schen? 

Dieses Symptom ist das erschreckendste und gefährlichste im 
vanzen Krankheitsbilde und eben aus diesem Grunde müssen wir 
bei Auftreten dieser schweren Complication sämmtliche Umstände 
des Falles möglichst genau erwägen. Es ist besonders wichtig zu ent- 
scheiden, ob abgewartet, ob schon, oder ob noch nicht operirt werde. 

Die Ruptur tritt oftmals unter vehementen Erscheinungen ein: 
Collaps, infolge kräftiger innerer Blutung,-hochgradige Anämie, zu- 
weilen fast vollkommenes Ausbleiben des Pulses; doch kommt es 
zur Entwickelung einer Haematocele, die Blutung steht und der 
Organismus wird sich allmälig erholen. 

In anderen Fällen erfolgt die Blutung schubweise in die freie 
Bauchhöhle und wird den Organismus so weit schwächen, dass der- 
selbe infolge eines letzten Anfalls zu Grunde geht. — Wenn die 
innere Blutung trotz der gebräuchlichen Palliativmittel, als absolute 
Ruhe, Eisumschläge nicht gestillt werden kann, ja sogar heftiger 
wird, so muss zum einzigen Rettungsmittel, zur Laparotomie 
veschritten werden; jedoch darf dieselbe nicht zu spät vorgenommen 
werden, da der Organismus durch den grossen Blutverlust schon 
so schr geschwächt ist, dass der shockirende Einfluss des Bauch- 
schnittes verhängnissvoll werden kann. 

Bei Haematocelebildung werden wir seltener in die Lage ver- 
setzt sein, wegen Blutung die Laparotomie ausführen zu müssen; 
wir speciell haben sie niemals vorgenommen und haben auch keine 
Ursache, dies zu bereuen, da wir keine einzige Patientin verloren 
haben. Im Gegensatze zu diesem Vorgehen empfiehlt Reisz 
(Centralbl. f. Gynäk. 1892 H. 50) in allen ähnlichen Fällen zur 
Laparotomie zu schreiten, theilweise um der Wiederholung der 
Blutung vorzubeugen. anderseits aber auch, um die eventuell inficirte 
Bauchhöhle zu reinigen. 

Es ist allenfalls sehr schwer, in dieser Frage eine richtige 
Grenze zu ziehen; die individuelle Erfahrung, die operative Dexteri- 
tät, ja sogar auch das Temperament der einzelnen Operateure wird 
hier den Ausschlag geben. 
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Die weitere Behandlungsweise der Hämatocele haben wir 
schon bei Besprechung dieser Fälle- beschrieben; kurz recapitulirt 
bestand dieselbe in Folgendem: in vielen Fällen wurde zugewartet, 
beziehungsweise eine resorbirende Therapie eingeleitet, insolange 
Suppuration, unerträgliche Druckerscheinungen oder das Ausbleiben 
der Resorption für längere Zeit ein operatives Einschreiten nicht 
zur Nothwendigkeit machte. Letzteres besteht in der Eröffnung 
durch das Scheidengewölbe und Drainage. Wenn jedoch nebst der 
Hämatocele das Vorhandensein eines selbständigen Tumors (Frucht- 
sack) constatirt wird, so machen wir die Laparotomie. 

Das Vorgehen bei ektopischer Schwangerschaft in der zweiten 
Hälfte haben wir bei Besprechung der einzelnen Fälle bereits be- 
schrieben: es wird in jedem Falle die Laparotomie ausgeführt, 
deren Chancen bei abgestorbener Frucht günstigere sind. 

Bisher haben wir den Standpunkt eingenommen, dass es zweck- 
mässiger ist, das Absterben der Frucht durch Morphiuminjectionen 
herbeizuführen und erst 10—12 Wochen nachher zu operiren; wir 
haben jedoch, auf Grund der Erfahrungen auch anderer Autoren, 
bereits jener Hoffnung Raum gegeben, dass bei der hohen Ent- 
wickelung der Operationstechnik in Bezug auf die Blutstillung 
weder das Absterben der Frucht, noch auch die von Werth- 
Litzmann empfohlene 10—12 wöchentliche Frist nach demselben 
abgewartet werden müsse, sondern dass die Fälle von ektopischer 
Schwangerschaft ohne Rücksicht auf das Leben und Entwickelungs- 
verhältnisse der Frucht in dem Stadium, in welchem sie sich zur 
Behandlung melden, operirt werden sollen. 

Es fragt sich nun weiter, welches Vorgehen wir bei sehr un- 
günstiger anatomischer Lagerung des Fruchtsackes befolgen sollen: 
ob der Fruchtsack vollkommen oder nur theilweise entfernt 
werden soll? 

Die Operation bietet günstigere Aussichten, die Zeitdauer des 
Heilungsprocesses ist eine kurze, wenn das Ki bezw. der Frucht- 
sack vollkommen exstirpirt wird; jedoch werden auch solche Fälle 
angetroffen, wo die Entfernung des Fruchtsackes so grosse Blutungen 
verursachen, die Ausschälung desselben so viele Quellen der Blutung 
eröffnen und so grosse Verletzungen der Nachbarorgane, insbesondere 
der Gedärme verursachen könnte, dass es eine sehr gründliche 
Ueberlegung erheischt, ob es nicht zweckmässiger wäre, den Frucht- 
sack in die Bauchwunde zu nähen, die Placenta und die Eihäute 
ganz oder theilweise zu belassen, in welchem Falle die spontane 
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Ausstossung und Entleerung derselben abgewartet werden kann 
(wie dies schon mehreremal beobachtet wurde) oder aber wir ent- 
fernen die Anhänge später selbst oder überlassen dieselben der Ver- 
eiterung. 

Die partielle Exstirpation muss besonders bei abdominaler oder 
eomplieirter intraligamentärer Entwickelung des Fruchtsackes genau 
erwogen werden. 

Negri (Centralbl. f. Gynäk. 1885) hat in einem Falle die in 
die Bauchhöhle inserirte Placenta belassen, die Bauchwunde vernäht 
und trotzdem genas die Patientin. — Braitwaite (Transact. of 
the London Obst. Soc. Vol. 28) hat die am Uterus festsitzende 
Placenta ebenfalls belassen und auch bei dieser Patientin erfolgte 
(tenesung. 

Dieses Verfahren ist allerdings sehr gefährlich: die Ablösung 
der Placenta, die hieraus entstehende Blutung, die später erfolgende 
Suppuration bergen so grosse Gefahren in sich, dass sie die schwersten 
Consequenzen im Gefolge haben können. Und trotzdem finden sich 
Fälle, wo kein anderes Auskunftsmittel gewählt werden kann, zum 
Beispiel bei einer intraligamentären Schwangerschaft, wo die Placenta 
in der Tiefe des Beckens an den grossen Gefässen haftet. 

Endlich müssen wir noch jene Frage beantworten, ob ein ab- 
gestorbenes extrauterines Ei, das schon seit. langer Zeit ohne Sym- 
ptome zu verursachen vorhanden ist, entfernt werde oder nicht? 
Zu welcher Zeit soll diese Entfernung vorgenommen werden, und 
welcher Zeitpunkt soll als jene Grenze bezeichnet werden, über die 
hinaus die Indication der Exstirpation nicht mehr besteht? 

Bei Durchsicht der mir zur Verfügung gestandenen Literatur 
konnte ich constatiren, dass bisher bezüglich dieser Frage noch 
keine Vereinbarung getroffen wurde und es ist wirklich äusserst 
schwer, diese Grenze zu bestimmen. Wie vielen anderen Autoren, 
stehen auch uns Erfahrungen zur Verfügung, dass derlei abgesackte 
extrauterine Früchte lange Jahre hindurch im Organismus getragen 
werden können, ohne den betreffenden Frauen die geringsten Un- 
annehmlichkeiten zu bereiten, so z. B. bestand bei Fall 18 diese 
Regelwidrigkeit 32 Jahre hindurch, wobei die Patientin elfmal normal 
ecboren hat! 

Andererseits jedoch sind sehr viele Fälle beobachtet worden, 
wo der lange Zeit hindurch ohne Symptome bestandene Fruchtsack 
nach Jahren vereitert ist und aus diesem Grunde einen operativen 
Eingriff provocirte. 
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Olshausen (Deutsche med. Wochenschr.) beschreibt drei ähn- 
liche Fälle, worunter einer in Folge der lange andauernden Eiterung 
zu Grunde ging, bei zweien dagegen wurden die Patientinnen durch 
die Operationen befreit. 

Achnliche Erfahrungen publiciren Breisky, Küster, Klein- 
wächter und andere Autoren. — Es scheint, dass die definitive 
Lithopädionbildung zu den Seltenheiten gehört und die Patientinnen 
auch nach Jahren den Gefahren der Eiterung des Fruchtsackes ausge- 
setzt sind. Aus diesem Grunde ist die Laparotomie, besonders bei 
günstigeren Verhältnissen, auch nach Verlauf von mehreren Jahren 
nicht contraindicirt, innerhalb eines Jahres aber, oder wenn der 
Fruchtsack unangenehme Symptome (Druckerseheinungen) ver- 
ursacht, unbedingt indieirt. 


Nachtrag. 


Seit der Zusammenstellung der angeführten Fälle hatten wir: 
Gelegenheit, noch 3 weitere Fälle von ektopischer Gravidität in 
unserer klinischen Praxis zu beobachten, deren Krankengeschichten 
hier kurz folgen. 


Fall 82. Vereiterung des ektopischen Fruchtsackes im 
8. Monate der Gravidität: Laparotomie; Mors. 

Frau S. W., 28jahrige V. P.; im ersten Wochenbette hat Patientin 
gefiebert; letzte Geburt vor 2 Jahren. Patientin war his vor 10 Monaten 
immer normal menstruirt und glaubte infolge Ausbleibens der Menses 
vor 10 Monaten, dass sie schwanger wäre. Die ersten 2 Monate der 
Schwangerschaft verliefen ohne Zwischenfall, im 3. Monate wurde sie 
von einer plötzlichen Ohnmacht befallen, war hierauf Wochenlang bett- 
lägerig und ist seither ununterbrochen leidend. — Nach Berechnung der 
Patientin hat sie im 5. Monate der Schwangerschaft die ersten Kindes- 
bewegungen gefühlt,‘ dieselben hielten 3 Monate hindurch an. Vier 
Wochen nach den zuletzt gefühlten Kindesbewegungen wurde sie von 
Geburtswehenartigen Schmerzen befallen und wurde vom Hausarzte der 
Patientin die Eröffnung des Muttermundes constatirt, wobei unter 
Blutung ein handflächengrosses membranöses Gebilde abging; seither 
— 7 Wochen — ist Patientin schwerkrank, es bestehen hohe Fieber- 
fomperaturen, » grosse Schwäche, Abmagerung. In diesem Zustande wird 

Patientin der Klinik überwiesen. 

Der Unterleib ist durch eine zweikopfgrosse, äusserst schmerzhafte 
Geschwulst erfüllt, deren Consistenz an einzelnen Stellen eine ver- 
schiedene ist. — Die äusseren Genitalien weisen Lividität auf, Scheide 
und Scheidentheil erweicht, Muttermund geschlossen; im Scheidengewilbe 
grosse pulsirende Gefässe; der Uterus kann von der Geschwulst — die 
nach allen Richtungen hin absolut unbeweglich ist — nicht abgegrenzt 
werden. — Auf Grund aller dieser Erscheinungen wird die Diagnose 
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auf „ektopische Schwangerschaft mit Eiterbildung im Fruchtsacke “ 
gestellt. 

Infolge des hohen, täglich über 39°C. steigenden Fiebers und der 
schon oben beschriebenen Umstände tritt die Nothwendigkeit des 
operativen Eingriffes auf Grund vitaler Indikation ein, trotzdem dieser 
hei der so heruntergekommenen Person sehr schlechte Aussichten bietet. 

Es wird daher die Laparotomie ausgeführt; wir finden den Tumor 
mit der oedematösen Bauchwand und mit der ganzen Umgebung viel- 
fach verwachsen; beim Ausschälungsversuche tritt Ruptur des Frucht- 
sackes ein und der penetrante, jauchige Inhalt ergiesst sich in die 
Bauchhöhle. Nach möglichst genauer Reinigung der Bauchhöhle wird 
die mässig macerirte, dem 7. Schwangerschaftsmonate entsprechende 
Frucht sammt den Anhängen entfernt. Die Innenfläche des Fruchtsackes 
ist durch nekrotische Fetzen zerklüftet, die Aussenfläche mit den Ge- 
därmen vielfach und eng verwachsen. 

Nach den anatomischen Verhältnissen zu urtheilen, scheint der 
Fruchtsack durch die beiden Blätter des linksseitigen breiten Mutter- 
bandes gebildet. Die Beckenorgane sind derart miteinander verwachsen, 
dass der Uterus kaum unterschieden werden kann. Es scheint, dass das 
Leben der Patientin nur durch vollkommene Exstirpation des Frucht- 
sackes zu erhalten wäre, da der sehr decrepide Zustand der Patientin 
einer Monate lang andauernden Suppuration kaum Widerstand leisten 
könnte. Aus diesem Grunde wird trotz der grossen Schwierigkeiten 
die totale Entfernung des Fruchtsackes versucht. — Trotz der sehr 
schwierigen Orientirung gelingt es uns stellenweise in die richtige 
Schichte zu gelangen, jedoch sind die Verwachsungen zwischen den 
(iedärmen, dem Uterus und der Blase so vielfach, dass bei der Aus- 
lösung die Harnblase und eine Dünndarmschlinge — letztere mehrfach — 
verletzt wird; es kam auch der rechtseitige Harnleiter in das Aus- 
lösungsterrain, jedoch gelang es denselben intact zu erhalten; der 
Blasendefect von 4—5 cm Länge wird mit fortlaufender Seidennaht in 
2 Etagen versehen, die verletzte Darmschlinge wurde in einer Länge 
von 10—12 cm resecirt und, um die Operation zu verkürzen, ein Anus 
praeternaturalis in dem oberen Winkel der Bauchwunde hergestellt. 
Der vollkommen entblösste Uterus wird nach Anlegen einer Gummi- 
ligatur -extraperitoneal in die Bauchwunde gezogen; hierauf schliesslich 
der hinter dem Uterus befindliche peritoneale Raum mittelst Jodoform- 
gaze drainirt und der übrige Theil der Bauchwunde durch Silkworm- 
gutnähte vereinigt. Am Ende der Operation müssen wegen Schwäche 
des Pulses Exeitantia injicirt werden, auch wird Transfusion versucht, 
trotzdem aber erfolgt infolge von Herzschwäche 28 Stunden nach Be- 
endigung der Operation der Tod. 


Fall 33 (mit Abbildung No. 11). Ein glücklich operirter 
Fall von ausgetragener Extrauterin-Schwangerschaft mit 
lebender Frucht. (Ausführlich mitgetheilt von Dr. Reismann im 
Centralbl. f. Gynäc. 1896, No. 1.) 

Frau M. B., 30jährige Illpara; die vorhergehenden 2 Geburten 
verliefen vor 4 und 2 Jahren nach regelmässigen Schwangerschaften 
vollkommen normal. Ihre letzte Periode hatte sie am 22. December 1894, 
Fruchtbewegung fühlte sie am 15. Juni d. J. zum 1. Male. Im 3. Monate 
ihrer Schwangerschaft wurde sie plötzlich ohnmächtig, es stellten sich 
grosse Schmerzen in der linken Bauchhälfte ein, ebendaselbst bemerkte 


des 14jähr. Materials der U. geburtsh. und gynäk. Klinik in Budapest. 477 


sie eine hühncreigrosse Geschwulst, auch musste sic häufig und unter . 
Schmerzen uriniren. Da sie auch fieberte, liess sie sich im städtischen 
Spitale aufnehmen, wo sie 18 Tage verblieb; ihr Zustand hatte sich 
hier in so fern gebessert, als die Schmerzen nachliessen, die Geschwulst 
verschwand und auch die Urinbeschwerden wurden geringer. Der 
weitere Verlauf der Schwangerschaft war ganz normal; von einigen 
unbedeutenden Indispositionen abgesehen, fühlte sie sich vollkommen 
wohl, so dass sie ihre häuslichen Arbeiten während der ganzen Zeit, 
ohne Unterbrechung, versehen konnte. 

Am 19. September, Morgens zwischen 2—3 Uhr, sahen wir die 
Pat. zum 1. Male, als sich ihre Hebamme wegen angeblicher Querlage 
an uns um poliklinische Hilfe wandte. Die Wehenthätigkeit soll schon 
anı vorhergehenden Tage begonneu haben, doch waren die Wehen sehr 
schwach. Die vorgenommene äussere und innere Untersuchung ergab 
als Diagnose die Extra-uterin-Schwangerschaft, weshalb wir Pat. in die 
Klinik überführen liessen. 

Der hier aufgenommene Befund ist in Kürze folgender: Asym- 
metrisch erweiterter Bauch, in der Bauchhöhle befindet sich ein drei- 
theiliger Tumor, dessen mittlerer mehr in der linken Bauchhälfte be- 
findlicher Theil sich etwas über den Nabel erhebt, genau kontourirbar, 
abgerundet, kindskopfgross ist; bei der Palpation, aber auch spontan, 
kontrahirt sich derselbe. Von diesem nach links finden wir den 
zweiten, höher hinaufreichenden, viel weicheren Theil — nach rechts 
den dritten grössten elastischen Tumor, der die rechte Hälfte des 
Bauches vollkommen ausfüllt, nach aufwärts den Rippenbogen erreicht, 
in demselben sind Kontraktionen — wenn auch in kleinerem Maasse — 
ebenfalls vorhanden. Die 2 seitlichen Theile erheben sich aus dem 
Becken, der mittlere liegt vor diesen, hängt mit ihnen zusammen, ist 
aber über denselben mässig beweglich. 

Im oberen Theile des rechten Tumors finden wir einen abgerundeten, 
grossen, weichen Theil; in der Höhe des Nabels leicht bewegliche, 
kleine Theile, die ihren Platz wechseln, weshalb sie von der Mittel- 
linie nach links ebenfalls zu tasten waren. 

Bei der Auskultation fanden wir rechts unten ein starkes, blasendes 
Geräusch, das in der Mittellinie scharf begrenzt aufhörte; links in der 
Höhe des Nabels, hörten wir rhythmische, mit dem Pulse der Mutter 
nicht übereinstimmende (kindliche) Herztöne. 

Innere Untersuchung: Scheide verengt durch einen den Douglas 
und die hintere Scheidenwand tief nach abwärts wölbenden, soliden 
Tumor, der die hintere Hälfte des Beckens ausfüllt und dadurch eine 
absolute Beckenverengung verursacht. Vor diesem Tumor finden wir 
hoch oben, hinter der Symphyse, die nach oben und vorn dislocirte, 
sichelförmige vordere Muttermundslippe, Scheidentheil als solcher ist 
— in Folge Verstreichens des Scheidengewölbes — nicht zu unter- 
scheiden. Der früher beschriebene, mittlere kontraktile Tumor wird bei 
der kombinirten Untersuchung als Uterus erkannt, der durch den hinter 
ihm sich entwickelten Tumor nach vorn und zugleich nach aufwärts 
dislocirt ist. 

Wir hatten es daher mit einem Falle von ausgetragener 
Extra-uterin-Schwangerschaft mit lebender Frucht zu thun. 

Das Aufstellen der Diagnose schloss die Indikation des operativen 
Eingriffes gleichzeitig in sich. 
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In Anbetracht dieser Umstände schritt Prof. Tauffer — nach den 
entsprechenden Vorbereitungen — sofort zur Operation. Die Eröffnung 
der Bauchhöhle bewies, dass die Verhältnisse der Voraussetzung voll- 
kommen entsprachen; wir fanden nämlich im Zusammenhange mit der 
(Gebärmutter, hinter derselben den nach beiden Seiten sich erstreckenden, 
unversehrten Fruchtsack und in demselben die Frucht. Die rechte 
. Hälfte des Fruchtsackes war bedeckt durch das rechte Ligamentum 
latum, dessen stark gedehntes Gefässnetz jene Stelle einnahm, wo wir 
das scharf abgegrenzte blasende Geräusch hörten. Nach Eröffnung des 
Fruchtsackes, die links, über der Lebärmutter, vorgenommen wurde, 
folgte die Extraktion der Frucht. Die Frucht lag schief, so dass der 
Steiss derselben nach rechts aufwärts, der Kopf nach links abwärts — 
eingezwängt zwischen Uterus und Wirbelsäule — lag. Die Verhältnisse 
des Fruchtsackes waren derartige, dass derselbe rechts vom stark ge- 
dehnten und nach aufwärts gezogenen breiten Mutterbande, links von 
peritonealen Schwarten, vorn von der rückwärtigen Wand der Gebär- 
mutter gebildet war; die peritonealen Schwarten hingen mit dem Fundus 
uteri zusammen. Nach Extraktion der lebenden, reifen Frucht stellte 
sich eine grössere Blutung ein, weshalb wir die zum Theil schon freie 
Placenta — die am Peritoneum des Douglas und am Kreuzbeine sass — 
rasch loslösten und entfernten. Zugleich lösten wir auch die hauptsäch- 
lich der rückwärtigen Wand des Uterus stark adhärenten Eihäute, was 
aber nur zum Theil gelang, da einzelne Partien zurückblieben. 

Hierauf schritten wir zur Reduktion des Fruchtsackes, indem wir 
das rechte, stark lacerirte und blutende breite Mutterband nach partie- 
weiser Unterbindung entfernten. Nachdem es aber aus den stark ge- 
dehnten Gefässen des Ligamentum latum noch weiter blutete, wurde 
die Umstechung der diesseitigen Art. spermatica, wie auch der Art. 
uterina vorgenommen. — Im Interesse der Heilung hielten wir es für 
nothwendig, dass wir den vollkommen nicht exstirpirbaren Fruchtsack 
gegen die Scheide drainirten. Früher entfernten wir aber noch den 
Uterus, da die rückwärtige entblösste Wand desselben bedeutend blutete. 
Zur Stillung der Blutung wäre aber die Unterbindung der linksseitigen 
grossen (refiisse ebenfalls nothwendig gewesen. Die Entfernung der 
Gebärmutter schien uns auch deshalb zweckmässig, weil die ihr ad- 
härenten Eitheile den Verlauf schädlich hätten beeinflussen können. 
Den nach der Exstirpation zurückgebliebenen Raum drainirten wir mit 
steriler (saze nach der Scheide hin und schlossen sodann die Bauch- 
wunde. 

Die bei der Qperation angetroffenen anatomischen Verhältnisse 
machen es wahrscheinlich, dass wir es mit einer abdominalen Gra- 
vidität zu thun hatten. Ob diese primär oder sekundär entstand, 
waren wir nicht in der Lage zu entscheiden, da die Adnexa auf keiner 
Seite aufzufinden waren. Wir halten es für wahrscheinlich, dass die 
anfänglich tubare Schwangerschaft nach dem Bersten der Tube — was 
als mit der in der Anamnese erwähnten plötzlich aufgetretenen Ohn- 
macht zusammentreffend angenommen werden kann — zur abdominalen 
Schwangerschaft wurde. — In Folge der Uumögliclikeit die Adnexa zu 
erkennen, können wir auch die Möglichkeit einer tubo-abdominalen 
Schwangerschaft nicht ausschliessen. 

Nach der in Aethernarkose ausgeführten, 15/, Stunden dauernden 
Operation kam Pat. ziemlich rasch zu sich. Der weitere Verlauf war 
günstig, höhere Temperaturen waren bloss am 4. Tage 38,9 und am 
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14. Tage 39° vorhanden, sonst von einigen 38° Temperaturen abgesehen, 
war Pat. fieberfrei. 

Die zur Drainage dienende sterile Gaze wurde aus der Scheide am 
2. Tage entfernt, die Bauchnähte entfernten wir am 7. Tage, die Ver- 
einigung war eine lineare. 

Die Rekonvalescenz erlitt eine Verzögerung durch einen thrombo- 
tischen Process in der linken unteren Extremität, weshalb Pat. erst am 
34. Tage aufstehen konnte. Nachdem sie sich vollständig erholte, ver- 
liess sie am 58. Tage nach der Operation mit ihrem lebenden Kinde 
die Klinik. 

Das 45 cm lange Mädchen wog 2660 g, Kopfumfang 341/, em. Der 
Schädel ‘war länglich (dolichocephal) und zeigte an seiner hinteren Seite 
eine bogenförmige Kompression, die den rückwärtigen Theil des Stirn- 
beines und den vorderen des Scheitelbeines betraf. 

Der Säugling entwickelte sich sehr langsam; am Tage der Ent- 
lassung betrug die Gewichtszunahme desselben im Ganzen 500 g. 

Nachträglich erfahren wir, dass der Säugling im Kinderspitale am 
9. Januar 1896 gestorben ist. Die Section ergab als Diagnose: Tlagi- 
ocephalia cum compressione haemisphaerici sinistri cerebri, degeneratione 
descendente medullae spinalis et compressione capitis propter graviditatem 
extrauterinalem, Pachymeningitis interna chronica haemorhagica sinistra. 


Fall 34. Tubo-abdominale Gravidität im 8. Monate der 
Schwangerschaft, necrobiotischer Fruchtsack. Bei bestehen- 
der Peritonitis laparotomirt; Mors. 

Frau L. D. (1895), 33 jährige III. P.; die I. und III. Geburt normal, 
die II. Abort; letzte Geburt vor 21 Monaten. Patientin wurde wegen 
Descensus uteri kurze Zeit hindurch mit einem Pessar behandelt. Sie 
ist unregelmässig menstruirt (heftige Krämpfe, grosse Blutung), zuletzt 
vor 2 Monaten. 6 Wochen nach dem letzten Erscheinen der Menstruation 
wird Patientin plötzlich von einer Ohnmacht befallen, worauf sie lange 
Zeit bettlägerig wird; auf Grund der nun aufgetretenen grossen Blutung 
wird vom Hausarzte die Diagnose auf Abortus gestellt; einige Tage dar- 
auf Abgang eines membranartigen Gebildes aus der Scheide, seither 
(9 Monate) ist Patientin stets bettlägerig. 

Patientin hat 5 Monate nach dem Ausbleiben der Menses Kindes- 
bewegungen gefühlt, die beiläufig 21’, Monate hindurch anhielten, seit 
6 Wochen jedoch ausgeblieben sind. Die äusserst herabgekommene 
Patientin wurde am 25. Novbr. 1895 aufgenommen. 

Puls bei normaler Temperatur 116, klein, weich; grosse Schwäche, 
heftige Unterleibsschmerzen, Schlaflosigkeit. — Der Unterleib wird durch 
eine grosse, äusserst schmerzhafte Geschwulst erfüllt, in der Kindestheile 
nachgewiesen werden können; da neben diesem Tumor rechts der grosse, 
erweichte Uterus selbstständig zu fühlen ist, kann die Diagnose mit Ge- 
wissheit auf ektopische Schwangerschaft gestellt werden. 

Bei der Laparotomie entleert sich aus der Bauchhöhle beiläufig ein 
Liter schmutziggelbe seröse Flüssigkeit; die Wandung des Fruchtsackes 
ist necrobiotisch, infolge von Blutergüssen bläulich durchscheinend, mit 
den Bauchwänden und der Gebärmutter vielfach verwachsen. Die Aus- 
schälung dieses Sackes ist sehr mühsam, jedoch gelingt sie trotzdem 
olıne grösseren Blutverlust. Der Fruchtsack war ursprünglich unzweifel- 
haft von tubarer Abstammung, hat sich jedoch secundér zumindest theil- 
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weise abdominal entwickelt. Die todte, in geringem Grade macerirte 
Frucht entspricht beiläufig dem 8. Schwangerschaftsmonate. 

Durch Auslösung des Fruchtsackes bildete sich eine ihres Peritonal- 
überzuges entblösste grosse Wundfläche, an der theilweise auch die 
Gebärmutterwandung theilnalım. Es schien daher sowohl zum Be- 
hufe der vollkommenen Blutstillung als auch zum Zwecke der Drainage 
die totale Exstirpation des Uterus als das vollkommenste Verfahren. 
Wir standen schon vor Beendigung dieser Operation, als plötzlich Arythmie 
und grosse Schwäche des Pulses und sehr oberflächliche Athmung ein- 
tritt; es wird die Bauchnaht ausgeführt, mehrere Moschusinjektionen 
verabreicht, dann auch künstliche Respiration angewendet, trotz alledem 
erfolgte der Tod einige Minuten nach Vollendung der Operation. — 
Dauer derselben 65 Minuten. 

Trotzdem die Blutung während der Operation eine relativ geringe 
war, wurde sie im Vereine mit dem durch die Operation bedingten Shok 
für die schon seit 9 Monaten einem schweren Siechthum verfallenen 
Patientin verhängnissvoll. 


Auch am Ambulatorium der Klinik haben sich zwei Patientinnen 
gemeldet, bei denen ektopische Schwangerschaft mit ausgetragener 
abgestorbener Frucht diagnosticirt wurde. Die Krankengeschichten 
dieser zwei Fälle sind kurz folgende: 


Fall 35. Ausgetragene ektopische Gravidität. Frucht 
seit länger als 2 Jahren abgestorben. 

Frau M. R., 38 Jahre alt, hat vor 18 Jahren einmal normal geboren. 
Vor 3 Jahren blieb die Menstruation 13 Monate hindurch aus. Eines 
Tages wurde Patientin plötzlich von einem Unwohlsein befallen und 
war hierauf 4 Monate schwer krank. Sie hielt sich für schwanger, hat 
ihre Frucht ausgetragen, es traten zur Zeit des Schwangerschaftsendes 
Geburtswehen auf und es erfolgte hierauf Verkleinerung des Bauchum- 
fanges. Seither trägt Patientin die abgestorbene Frucht, die jedoch keine 
wesentlichen Beschwerden verursacht. 

Bei der Untersuchung findet sich im Unterleibe ein grosser Tumor, 
in dem Fruchttheile nicht nachgewiesen werden können. Scheide eng, 
Scheidentheil verkürzt, nach rechts dislocirt; Uterus abgeplattet, an die 
rechtsseitige Beckenwand gedrückt; das linksseitige und rückwärtige 
Scheidengewölbe ist durch ein auf Druck pergamentartig knisterndes, 
nur minimal bewegliches, unmittelbar dem rückwärtigen Scheidengewölbe 
anliegendes Gebilde, den Schädel tief nach abwärts gewölbt. 

Auf Grund all dieser Umstände ist die Diagnose der ektopischen 
Schwangerschaft, mit abgestorbener und abgekapselter Frucht, ausser 
allem Zweifel. 

Wir beabsichtigten die Kranke behufs Vornahme der Laparotomie 
aufzunelimen, dieselbe wollte sich jedoch um keinen Preis der Operation 
unterwerfen. 


Fall 36. Graviditas extrauterina. 

Frau 8. H., 35 Jahre alt, hat einmal — vor 16 Jahren — normal 
geboren; da die Menses vor 11 Monaten ausgeblieben sind, hielt sich 
Patientin für schwanger, wurde im 3. Schwangerschaftsmonate schwer- 
krauk und hat 14 Wochen hindurch stets gefiebert. 
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Die Kindesbewegungen stellten sich zum normalen Zeitpunkte ein, 
jedoch starb die Frucht um die Zeit des normalen Schwangerschaftsendes 
ab, ohnedem, dass die Geburt erfolgt wäre. 

Seit dem Absterben der Frucht waren beiläufig 2 Monate verstrichen, 
als sich Patientin als ambulante Kranke meldete. (14. October 1895). 

Im Unterleibe wurde ein solid scheinender Tumor constatirt, in dem 
härtere Theile unterschieden werden konnten. Uterus vergrössert, nach 
links disloeirt und zur Beckenwand gedrückt. 

Das linksseitige und hintere Scheidengewölbe ist durch den perga- 
mentartigen, knisternden Schädel tief nach abwärts gewölbt. Auch in 
diesem unzweifelhaften Falle von ectopischer Gravidität konnte die Kranke 
nicht überredet werden, sich der Operation zu unterwerfen. 


Am Schlusse erachte ich es als angenehme Pflicht, meinem 


gechrten Chef, dem Herrn Prof. Tauffer, für die gütige Ueber- 
lassung des Materials meinen wärmsten Dank auszusprechen. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel XITI— XV. 





Figur 1. Fall 4. Intraligamentäre Schwangerschaft; Operation hei bestehender 
innerer Blutung. 

Figur 2. Fall 6. 

e Intahtes Ei in der Bauchhöhle. 
d Nach der Operation ausgestossene Decidua. 

Figur 3. Fall 8. Rupturirte tubare Schwangerschaft. 

t Abdominelles Ende der Tube mit den Fimbrien. 
o Durchtrenntes Ovarium. 

Figur 4. (A u. B.) Fall 9. Extrauterine Frucht mit dem eröffneten Frucht- 
sack (Graviditas tubo-ovarialis s. tubo-abdominalis). Ruptur; Aus- 
tritt der Frucht in die Bauchhöhle und Weiterentwicklung der- 
selben. 

p Placenta. 

s Ursprünglicher Sitz der Frucht. 

n Nabelstrangrest. 

a Amniotische Reste. 

v Abgeschnürtes Ende des Nabelstranges. 

Figur 5. Fall 11. Reife extrauterine Frucht. 

Figur 6. Fall 14. Exstirpirter extrauteriner Fruchtsack mit abgestorbener 
reifer Frucht. 

Figur 7. Fall 15. Intraligamentäre Schwangerschaft; Frucht nach Ruptur des 
Fruchtsackes in der freien Bauchhohle. 

f Der rupturirte, klaffende Fruchtsack. 
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Figur 8 Fall 16. Ovariale Schwangerschaft. 
f Graaf’scher Follikel, hydropisch. 
e Eihäute. 
Figur 9. Fall 17. Lithopaedion. 
Figur 10. Fall 23. Abortus tubaris. Haematocele retrouterina. (Mikrophoto- 
graphie.) Präparat aus der Tubenwandung. 
t Tubenwandung. 
c Chorionzotten. 
Figur 11. Fall 33. Ausgetragene lebende, extrauterine Frucht. Photogra- 
phische Aufnahme im 3. Lebensmonate. 


eee 


Aus der Privat-Frauenklinik von Privatdocent Dr. Ziegenspeck 
in München. 


Eine Hymenalcyste und ein Atherom des Labium 
minus bei einer Erwachsenen; zugleich ein Beitrag 
zur Kenntniss der Hymencysien. 


Von 
Dr. Richard Palm, 


Assistenzarzt. 
(Mit 3 Abbildungen auf Tafel XV1.) 


Seit Bastelberger’s Veröffentlichung der ersten 2 Fälle von 
Hymenalcysten im Jahre 1884 sind noch weitere 8 Beobachtungen 
publieirt worden. 

Die Mehrzahl (6) fand sich am Hymen Neugeborener und ist 
demnach die Entstehung auf das intrauterine Leben zurückzuführen. 
Zwei derselben haben klinisches Interesse zu beanspruchen. Bei 
dem Döderlein’schen Falle nämlich hatte die haselnussartige (re- 
schwulst die Genitalien so verändert, dass die Hebamme eine Zwitter- 
bildung annahm, worüber die Eltern sehr beunruhigt wurden. Müller 
beobachtete in der Gusserow’schen Klinik an einem mittelst 
Kaiserschnittes entwickelten Kinde eine weinbeergrosse, dem hinteren 
vaginalen Blatte des Hymen angehörige Cyste, welche durch Ver- 
drängung und Compression der Urethra zu einer 2 tägigen völligen 
Urinretention führte. 

Die 4 übrigen Fälle aus der Winckel’schen Klinik — 2 von 
Bastelberger und 2 von Ziegenspeck beschrieben — verliefen 
symptomlos und wurden nur zufällig entdeckt. 

Die kleinere Anzahl von eystischen Bildungen am Hymen kam 
bei Erwachsenen zur Beobachtung, wovon übrigens 2 (Fleisch- 
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mann und Piering) streng genommen nicht hierher zu rechnen 
sind, worauf schon Müller aufmerksam gemacht hatte. 

Denn bei der von Fleischmann berichteten hymenalen Bildungs- 
anomalie ciner Erstgebärenden handelte es sich um 2 blind endigende 
(ränge, von denen der eine auf der linken Seite des Hymen eine Länge 
von 13 mm, der andere auf der rechten Seite eine solche von 
6 mm besass. Beim Einschneiden des Kopfes wurde der Hymen 
in seinem linken Umfange mit dem ihn enthaltenden Gange mittelst 
Scheere entfernt. Die mikroskopische Untersuchung zeigte nun, 
dass der epitheliale Ueberzug der Aussenfläche des Hymen direkt 
in die Auskleidung der taschenförmigen Vertiefung und des im 
Hymenalgewebe verlaufenden Ganges übergehe. Der Verfasser 
nimmt deshalb auch nur die Möglichkeit einer späteren Cysten- 
bildung infolge Ausdehnung des Ganges durch reichlich angesammelte 
Epithelien und Verklebung’ des offenen Endes an und sucht damit 
die Theorie Bastelberger’s zu stützen. Wir haben es also so- 
mit noch nicht mit einer Hymenalcyste zu thun, vielmehr liegt hier 
nur eine Persistenz der von Schäffer im Hymen Neugeborener 
vielfach gefundenen Taschen vor. 

Ebenso wenig einwandsfrei ist die Beobachtung Piering’s. 
Dieser fand bei der Section einer 27 jährigen Virgo intacta an der 
Vulvarfläche nahe dem freien Rande kleine zartwandige, meist prall 
vcfüllte Bläschen, die fast den ganzen Umkreis des ringförmigen 
Ilymen einnahmen und die nach dem mikroskopischen Befunde 
Lymphectasien darstellten. 

Anders verhält es sich mit den Fällen von Görl aus der 
Ziegenspeck’schen Privatklinik und von Frau Valesco-Stroga- 
nova aus der Ott’schen Klinik in St. Petersburg. Dies sind völlig 
ausgebildete Cysten und zwar die einzigen sicheren, die bis jetzt 
an der Erwachsenen beobachtet wurden. 

Der erstere Fall wurde bei der Besichtigung der äusseren 
Genitalien gefunden, da die Patientin über Pruritus klagte. Dieser 
hing jedoch nicht mit der Cystenbildung zusammen, wie mir Herr 
Dr. Ziegenspeck mittheilte, sondern verschwand erst nach Be- 
seitigung der Itndometritis mittelst Schultze’scher Ausspül- 
behandlung. 

In dem Falle der Frau Valesko-Stroganowa bemerkte die 
Patientin selbst in der Gegend des Hymen ein kleines, 1!/, Jahre 
bestehendes, aber stets wachsendes Geschwür, das sich bei der 
Untersuchung als Hymenalcyste von der Grösse einer gewöhnlichen 
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Nuss ergab. Sie sass an der rechten vorderen Fläche des Hymen, 
reichte von der Mitte bis zum oberen Rande desselben und bot 
durch ihre Komplication mit einer Cyste der hinteren rechten 
Vaginalwand ein erhöhtes Interesse. 

Einen weiteren Beitrag zu den Cysten am Hymen Erwachsener 
liefert folgender Fall. Bei einer Frau, die schon zweimal geboren 
hatte, entdeckte Herr Dr. Ziegenspeck im Beginne der Schultze- 
schen Endometritisbehandlung an der rechten Kante des Hymen 
in seinem vorderen Umfange ein kleines Knötchen, das er mit der 
Scheere abtrug und mir zur Untersuchung übergab. 

Der kleine Tumor war annähernd kugelförmig, seine Durch- 
messer betrugen 0,7 und 0,6 Ctm; bei der Betastung zeigte er 
deutliche Fluctuation. Er wurde nun in Alkohol gehärtet, in Celloidin 
eingebettet, in Seriensehnitte parallel zur Abtrennungsfläche zerlegt 
und diese mit Hämatoxylin gefärbt. Dabei bestätigte es sich, dass 
das Gebilde eine nach allen Seiten vollständig geschlossene Cyste sei, 
wie es schon die makroskopische Untersuchung vermuthen liess. 

Dieselbe (Fig. 1) ist ringsum von dem normalen Epithel des Hymen 
umkleidet. Die Wand besteht aus lockerem Bindegewebe, das an 
einzelnen Stellen einen welligen Charakter zeigt. Zwischen die Binde- 
gewebszüge sind glatte Muskelzellen eingestreut. Die Cystenwand 
selbst trägt ein mehrschichtiges Platienepithel von verschiedener 
Dicke, welches an einer Stelle nur in 2, an anderen jedoch bis zu 
8 Lagen übereinander angeordnet ist. Die Zellen stehen dicht gedrängt 
beisammen und besitzen eine dem Hymenalepithel gleichkommende 
Tinktionsfähigkeit, die selbst in der äussersten Schicht noch gleich 
stark vorhanden ist. Die Kerne sind in allen Schichten erhalten 
und lassen die Kernkörperchen überall deutlich erkennen. 

Der Inhalt ist durch die Einwirkung des Alkohols völlig von 
der Cystenwand abgehoben — nur in einigen Präparaten berührt 
er dieselbe noch an einer Stelle — und schien an den nicht ge- 
färbten Schnitten eine gleichmässig homogene Masse von gelblich- 
brauner Farbe zu sein. Mit Hämatoxylin färbte er sich blauviolett, 
liess aber auch unter dem Mikroskop keine Struktur erkennen; 
es blieb eine gleichmässige Masse, die nur dann und wann durch 
Risse unterbrochen ist, was jedenfalls auf die ungleichmässig statt- 
gehabte Erhärtung zurückzuführen ist. Zellelemente sind darin 
keine enthalten mit Ausnahme von einigen spärlichen Platten- 
epithelien, die an den wenigen Stellen des äussersten Randes des 
Inhaltes sichtbar sind, wo an der correspondirenden Cystenwand 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. Hft. 3. 32 


486 Palm, Eine Hymenaleyste und ein Atherom 


eine dünnere Epithellage vorhanden ist. Dies dürfte seine Er- 
klärung ebenfalls in einer mechanischen Ursache finden, indem die 
gelockerten Zellen während des Schrumpfungsprocesses von der 
Wand abgetrennt und mit dem Inhalt weggerissen wurden. 

Dieser Befund weicht in zwei Punkten von den bis jetzt unter- 
suchten derartigen Gebilden ab. Denn erstens fand sich nirgends 
Muskelgewebe in der Wandung und zweitens ist der Inhalt wesent- 
lich verschieden von dem der anderen Beobachter. 

Görl fand zwar in dem fibrösen Gewebe Zellzüge, die bei 
schwächerer Vergrösserung den Eindruck von Muskelzellen machten, 
bei starker Vergrösserung jedoch sich als Spindelzellen ergaben 
und junges neugebildetes Bindegewebe darstellten. Eine solche 
Täuschung konnte jedoch hier nicht vorliegen, denn eine 750fache 
Vergrösserung zeigte deutlich neben Spindelzellen die stäbchen- 
förmige Gestalt des Kernes, die für glatte Muskulatur charakte- 
ristisch ist. 

Was nun den Inhalt betrifft, so wurden bei den angeborenen 
Cysten stets neben Detritusmassen reichliche Epithelanhäufungen 
gefunden resp. waren dieselben in Bildung begriffen (Ziegenspeck). 
Mit diesen hatte der Görl’sche Fall hinsichtlich des Inhaltes 
grosse Aehnlichkeit: neben körnigem Detritus Zellen von ver- 
schiedener Form, die von der Kugelgestalt bis zur glatten Scholle 
alle Uebergangsstadien durchmachten und sich durch eine mehr 
oder weniger intensive Kernfärbung auszeichneten. Die Valesko- 
Stroganowa’sche Cyste enthielt Blutbestandtheile. 

In dem vorliegenden Falle ist die homogene gelblich-braune 
Masse als eine gallertige Substanz zu betrachten, welche durch 
ihre Färbung mit Hämatoxylin an das von Ranvier beschriebene 
Keratohyalin erinnert. Jedenfalls ist es ein Umsetzungsprodukt, 
wie es nur von einer Drüse geliefert werden kann. 

Damit komme ich auf die nähere Deutung der beschriebenen 
Cyste. Zunächst könnte ja allerdings die Auskleidung der Wand 
mit mehrschichtigem Pflasterepithel die obige Annahme in Frage 
stellen. Allein bedenkt man, dass Talgdrüsen — auch solche, die 
nicht in Verbindung mit Haaren stehen — einen Ausführungsgang von 
geschichtetem Plattenepithel haben, so wird der erhobene Befund 
nicht mehr so sehr befremden. Ausserdem konnte ich einen Ver- 
gleich mit einer völlig ausgebildeten Talgeyste anstellen, denn ich 
hatte Gelegenheit, ein derartiges Kystoma labii minoris zu unter- 
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suchen, das Herr Dr. Ziegenspeck kurze Zeit nach der Hymenal- 
cyste bei einer anderen Patientin exstirpirte. 

Dasselbe weist eine grosse Uebereinstimmung mit dem be- 
schriebenen Präparate auf. Das Epithel besteht aus mehreren 
Schichten platter Zellen, die Wand wird von lockerem Bindegewebe 
mit spärlichen glatten Muskelzellen gebildet und der Inhalt ist 
dieselbe homogene Masse ohne Epithelien, die allerdings mit Häma- 
toxylin eine hellere Färbung giebt. 

Ein Vergleich der Fig. 2 mit Fig. 3 dürfte die Aehnlickeit 
der Wandungen beider Gebilde deutlich veranschaulichen. Zwar 
stehen die Zellen in der Hymenalcyste weit dichter und gedrängter, 
doch vermag dies an dem Gesammteindruck nichts zu ändern. 

Was nun noch die Zeit der Entstehung der Hymencyste an- 
langt, so ist dieselbe sicherlich erst im extrauterinen Leben erfolgt, 
wie dies Valesko-Stroganowa von ihrem Falle berichtete und 
Görl ebenfalls als wahrscheinlich annahm. 

Die Therapie hat in Exstirpation derartiger Neubildungen zu 
bestehen, da auch sie möglicherweise der carcinomatösen Entartung 
verfallen — wie dies bei Balggeschwülsten an anderen Körpertheilen 
schon beobachtet wurde — und so den Anlass zu einem primären 
Carcinoma vulvae geben können. 

Denn wir haben hier eine Retentionscyste vor uns, die aus 
einer Talgdrüsenanlage im Hymen hervorgegangen ist und die ein 
Analogon zu den an den kleinen Labien so oft beobachteten Athe- 
romen bildet. 

Zum Schlusse ist es mir eine schr angenehme Pflicht, Herrn 
Privatdozent Dr. Ziegenspeck für die Anregung zu dieser Arbeit 
meinen wärmsten Dank an dieser Stelle auszusprechen. 


Nachtrag. 


Während der Correctur bekam ich die Arbeit Klein’s über die „Ent- 
stehung des Hymen® (enthalten in der Festschrift zur Feier des fünfzigjährigen 
Jubiläuns der Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie in Berlin) in die 
Hand. Er fand bei einem weiblichen Fötus von 27 cm Länge an der Basis 
des Hymen eine Drüse, die sich vom Aussenepithel her tief in dasselbe ein- 
senkte. Zwar spricht er sich nicht näher über die Art der Driise aus, doch 
lässt die Zeichnung mehrschichtiges Plattenepithel erkennen, und dürfte es 
sich demnach um eine Talgdrüse handeln, wie solche an den benachbarten 
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kleinen Labien in grosser Anzahl vorkommen. Diese Beobachtung ist wohl 
geeignet, meine Anschauung zu unterstützen, zumal, da auch Klein mit 
Schäffer diese Bildungen für die Entstehung von Hymenalcysten verantwort- 
lich machen zu können glauben. 
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Figur 1. Querschnitt durch die Hymenalcyste. 
Bei a einige Gefässe getroffen. 
Leitz, Ocul. 1, Obj. 2. 
Figur 2. Ein Stückchen Cystenwand (von Cw.). 
e Epithelschicht. 
I Längsgetroffene Bindegewebsschicht. 
4 Quergeiroffene Bindegewebsschicht. 
m Glatte Muskelzellen. 
Leitz, Ocul. 1, Obj. 7. 
Figur 3. Ein Stückchen Cystenwand aus dem Atherom. . 
m Glatte Muskelzellen. 
Leitz, Ocul. 1, Obj. 7. 





Aus der deutschen geburtshülfl. Universitätsklinik in Prag. 


Bericht über 105 Geburten bei engem Becken 
aus den Jahren 1891—1895. 


Von 


Dr. Ludwig Knapp, 


klinischer Assistent. 


In der Zeit vom 1. October 1891 bis 31. December 1895 
fanden an obiger Klinik 4289 Geburten statt, darunter 105 bei 
engem Becken (= 2,44 pCt.). 

Abweichend von Anderen!), welche bei Behandlung der Frage 
des Geburtsverlaufes bei engem Becken die Art der Entbindung 
und zwar vor Allem jene durch Kunsthilfe als Eintheilungs- 
grundsatz wählten, schien es mir zweckmässig, meinen Bericht 
nach der Art und dem Grade der Beckenverengerungen zu cr- 
statten. 

Die Arbeit selbst folgt, wie seinerzeit die v. Braun- 
Herzfeld’s zunächst der Aufforderung Prof. Leopold’s in 
Dresden, Beobachtungen und Erfahrungen grösserer 
Kliniken über Geburten bei engem Becken mitzutheilen; 
dieser Auflorderung hat Carl Braun in dem Vorworte zur Arbeit 
seiner Schüler?) den Wunsch angeschlossen, es möchten „mehr Fach- 
gelehrte sich entschliessen, ihren Erfahrungsreichthum über die 
Therapie bei engem Becken, über dieses wichtigste Capitel der 
praktischen Geburtskunde, veröffentlichen zu lassen.* 


1),Leopold, Arbeiten aus der Königl. Frauenklinik in Dresden. Leip- 
zig 1893, I. Bd., u. 1895, IL. Bd. 

2) v. Braun-Herzfeld, Der Kaiserschnitt und seine Stellung zur 
künstlichen Frühgeburt, Wendung, atypischen Zangenoperation, Kraniotumie 
und zu den spontanen Geburten bei engem Becken. Wien 1888, 





Fortl.Zahl. 

Jahr.-Zahl. 
Zahl der 
Geburts- 

geschichte. 


1 
985. 
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So bemühte ich mich denn, dem Auftrage meines hochver- 
ehrten Lehrers, Prof. Dr. v. Rosthorn, nachkommend, gewissenhaft 
alle Beobachtungen und Erfahrungen, welche auf Geburten bei 
engem Becken Bezug haben, aus der Zeit, seit welcher die deutsche 
geburtshilfliche Klinik unter dessen Leitung steht, zu sammeln und 
gesichtet mit einigen allgemeinen Schlussbetrachtungen der Oeffent- 
lichkeit hiermit zu übergeben. Verfügen wir auch nicht über das 
reiche Material der Wiener Kliniken und ist auch die Zeit der Be- 
obachtung eine noch verhältnissmässig kurze, so glaube ich doch 
über entsprechend grosse Zahlen zu gebieten, die ich nun für sich 





1892. 


sprechen lassen will. 
Wir theilen die engen Becken nach der Art und dem Grade 
ihrer Verengerung ein in 


I. Platte Becken, 


Il. Allgemein verengte (platte), 





A. Einfach 


l. Erst- 
Becken- Frucht- . 
Befund und Geburtsgeschichte. 
maasse !), Lage. 
20 | 27. 29. 32.1) | I. Hinter- | 10 Std. nach Wehenbeginn Blasensprung, Kopf im 
19,6. 10,8. 9,3.| haupts- | Beckeneingang fixirt. Mmd. verstrichen. 
Lage. 
21 | 26. 28. 30,5. | II. Stim- |6 Std. nach Wehenbeginn Mmd. für 2 Finger durch- 
17,5. 10,2. 8,7. Lage. gängig. Blase gesprungen. Kinn nach links gerichtet. 
Kopf beweglich. 12 Std. später Temperatursteigerung 
bis 38,6, vollkommenes Aussetzen der Wehen. 
80 | 28. 80. 31,5. | I. Hinter- | Mit Wehenbeginn Blasensprung. 14 Std. darauf Kopf 
19. 11,5. 10. | haupts-L. | noch beweglich über dem Beckeneingang, abgewichen, 


Mmd. für 1 Finger durchgäng. Wehen schwach, Scheiden- 


tampon., Bad. 17 Std. später Kopf mit der grössten Periph. eingetr., Mmd. nicht weiter. 
5 Std. danach Wechsel d. kindl. Herzt., Contractionsring zwischen Nabel u. Symphyse. 


1) Die angegebenen Zahlen bedeuten in ihrer Reihenfolge: den Abstand 
der Spinae, Cristae, Trochanteren, die Conj. externa, diagonalis und vera. 
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III. Rhachitisch platte, 

IV. Rhachitisch allgemein verengte, 

V. Osteomalacische, 

VI. durch Wirbelsäuledifformitäten oder durch anderweitige 
Ursachen ungleichmässig verengte Becken. 


Als platte schlechtweg wollen wir alle jene mehr oder minder 
in der Conj. vera verengten Becken bezeichnen, deren Trägerinnen 
keine Zeichen von Rhachitis, weder am Skelett, noch am Becken 
selbst erkennen liessen. Es sei an dieser Stelle ausdrücklich her- 
vorgehoben, dass die Entscheidung, ob ein Becken als „einfach“ 
oder rhachitisch verengtes zu bezeichnen sei, häufig dahingestellt 
bleiben muss!) und die Einreihung mancher derartiger Beckenformen 
daher reine Ansichtssache bleibt. 


platte Becken. 
vcebärende. 


Kind. 
Dauer Geschlecht. 
Art der Entbindung. der Wochenbettsverlauf. Länge. Anmerkung. 
Geburt. Gewicht. | Ausgang. 
Kopfmaasse. 2) 
Spontan. 15 Std. | Fieberhaft. — Am 6. Knabe. Lebend. — 
bis 11.Tage p.p.Tem- ol. 
peratursteigerung b. 3200. 
39,4. Belegte Ge- | Kopfmaasse 
schwüre am Introitus fehlen. 
u. an d. Portio. — 
Am 14. Tag entlass. 

Perforationdes leben- | 19 Std. | Fieberfre. — Am Knabe. Todt. Schleimhaut- 

den Kindes. 1l. Tage entlassen. 48,5. riss. 
2050. 
(Obne Gehirn.) 

Zangenversuch. Per- | 88 Std. | Fieberfrei. — Am Knabe. Todt. Beiderseitige 
foration des leben- 14. Tage entlassen. 51. Incision des 
den Kindes. 8000. Mmd.; 

(Ohne Gehirn.) beiderseitiger 


Scheidenriss. 


1) Ahlfeld, Die Diagnose des einfachen platten Beckens an der Le- 
benden. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XXXII. H. 3. 

2) Diam. front.-occip., mento-occip., suboccip.-bregm., bitemporalis, 
biparietalis; Circumferentia fronto-occipit., mento-occipit., suboccipit.-bregmat. 
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Fortl.Zahl. 
Jahr.-Zahl. Becken- Frucht- 
Zahl der | . " uw Befund und Geburtsgeschichte. 
Geburts- | 8 maasse. Lage. 
geschichte. | = 
4. 26 | 24. 28. 80. |II. Hinter-|6 Stund. nach Wehenbeginn vorzeitiger Blasensprung. 
1892. 10. 10,5. 9. haupts- | 12 Std. später Mmd. f. 2 Finger durchgängig, Kopf 
2298. Lage. im Beckeneingang fixirt, extramedian. Pfeilnaht nabe- 


zu quer, näher der Symphyse verlaufend; beim Tiefer- 
treten d. Kopfes spontane Verbesserung d. Einstellung. 


5. 20 | 25. 27. 29. | I. Hinter- | Wehenbeginn angeblich bereits vor 32, Blasensprung 
1892. 17. 10,5. 9. haupts- | vor 24 Std., Mınd. fast verstrichen, Kopf in Becken- 
2401. Lage. weite, grosse Kopfgeschwulst. Pfeilnaht schräg. Nach 


3 Std. bei kräftigen Wehen Kopf im Beckenausgang. 


6. 22 | 20. 25. 29. | I. Hinter- |7 Std. n. Wehenbeginn Mmd. f. 1 Finger durchgängig. 
1892. 18. 10,5. 9. haupts- | Blase steht. Kopf mit einem kleinen Segment einge- 
2866. Lage. treten. Sagittalnaht quer. Wehen schwach, daher 


(nach 4 Std.) Bad, nach 4!/, Std. die Wehen zwar in 
kurzen Pausen folgend, noch immer schwach, abermals 
Bad, -- Nach 2 Std. Blasensprung, 20 Min. darnact. 


(teburt. 

T. 22 | 27. 80. 32. | II. Hinter-| 7 Std. nach Wehenanfang Mmd. für 3 Finger durch- 
1892. 20. 11. 9,5. haupts- | gängig, Cerv.-Kanal fingergliedlang. Blase steht. Kopf 
2969. Lage. im Beckencingang fixir. — 3 Std. später Blasen- 

sprung. 

8. 28 | 22. 26. 30. | II. Hinter-| 61’, Std. nach Webenbeginn Mmd. für 1 Finger durch- 
1892. 20. 10,5. 9. haupts- | gängig, Blase steht. Kopf beweglich über d. Becken- 
3097. Lage. eingange, anhaltend kräftige Wehenthätigkeit. 9 Std. 

darauf Blasenspruug, Mmd. verstrichen, Kopf mit der 
grössten Peripherie eingetreten. 6 Std. darauf Pat. 
sehr erschöpft, Temp. 38,1. Stark. Oedem d. Genitale. 
Grosse Kopfgeschwulst bis nahe an d. Scheideneingang 
reichend. (Secund. Wehenschwäche, Erschöpfung und 
Temperatursteigerung der Frau). 

9. 35 | 23. 26. 29. | II. Hinter-| Leichter Hangebauch. Nabelschnurvorlagerung, die- 
1894. 18. 10. 8,5. haupts- | selbe pulslos. Mmd. für 2 Finger durchgängig. — 

54. Lage. Webenbeginn vor 7!/. Stunden. — Blasensprung vor 

1/, Stunde. 

10. 39 | 26,5. 28. 30. | I. Hinter- |Fiebernd eingebracht (T. 39,1, P. 120, ausserhalb von 
1894. 17. 10,5. 9. haupts- | Arzt u. Hebamme untersucht). Mmd. f. 4 Finger durch- 
268. Symph. 6 cm. Lage. gängig, Blasensprung (wie auch Wehenanfang) angeb- 

hoch. lich vor 8 Tagen. Kopf mit einem grösseren Segment 


eingetreten, fixirt, in Beckenweite. Vor 2 Tagen 
Schüttelfrost, Abgang von missfärbigem Fruchtwasser, 
Temp. 40,2 (Delirien). 


Art der Entbindung. 





Spontan. 


(Zangenvers. ausser- 
halb der Anstalt.) 
Spontan. Episioto- 
mie. 


Spontan. 


Spontan. 


Zange am hochstehen- 
den Kopf. .Tod des 
indes während der 
Extraction. 


Spontan. (Nabel- 
schnurlänge 67 cm). 


Perforation d. leben- 
den Kindes. Kranio- 
klasie. 






25 Std. 


17 Std. 


22 Std. 


8 Std. 


8 Tage? 


Wochenbettsverlauf. 


Fieberfrei. — Am 
9. Tage entlassen. 


Wochenbett fieberfrei. 
Am 12. Tage ent- 
lassen. 


Wochenbett fieberfrei. 
Am 14. Tage cent- 
lassen. 


Wochenbettfieberfrei. 
Am 13. Tage ent- 
lassen. 


Tiefer Dammriss. 
Wochenbett tieber- 
frei. Am 26. Tage 
entlassen. 


Wochenbett tieberfrei. 
Am 14. Tage ent- 
lassen. 


Riss d. vord. Mmds.- 
lippe, Schleimhaut- 
riss. 12Std.p.p. Be- 

sinnungslosigkeit, 

hochgrad. Dyspnoe. 
Sistiren der Herz- 
schläge, Exitus. 


bei engem Becken aus den Jahren 1891-—1895. 


Geschlecht. 
Länge. 
Gewicht. 
Kopfmaasse. 


Madchen. 
47,6. 
2670. 

11.13.9.7.8. 
33. 36. 30. 


Knabe.*) 
54. 
3950. 
Kopfm. fehlen. 


Mädchen. 
47. 


Mädchen. 
50,5. 
3810. 

13,5. 16. 9. 5. 
8,5. 9,5. 
36,5, 41,5. 
31,5. 
Knabe. 
49. 
2650. 
12.14. 9. 7.9. 
39. 30,5. 


Knabe.) 
48. 
2200. 
Kopfm. fehlen. 


Mädchen. 
48, 
r 


Kind. 
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Ausgang. 


Lebend. 


Leicht as- 
pbyctisch, 
wiederbel. 

Gesund 
entlassen. 


Lebend. 


Lebend. 


Frischtodt. 


Frischtodt. 


Todt. 






Anmerkung. 





Dammriss. 


*) Im Bereiche 
der Protub. 
oceipit. eine 

kr.-stückgross. 

Quetschwund. 

Spät.Eiterung. 

Ineision. Heil. 


Path. anat. 
Diagnose: 
Mors inter par- 
tum (Ruptura 
suturarum cra- 
nil forcipite 
effecta). Ate- 
lectasis pul- 
mon. foetalis 
partial. Anae- 
mia universal. 


*) Scheitel- 
beine stark 
über einander 
geschoben. 


Path. anat. 
Diagnose: 
Endometritis 
purulenta. 
Metrolymphan- 
goitis. Sepsis. 
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Fortl.Zahl. 

Jahr.-Zahl. Becken- Frucht- , 

Zahl der | ,; Befund und Geburtsgeschichte. 

Geburts- | 2 maasse. Lage. 

geschichte. | =< 
11. 29 | 25. 27,5. 29,5. | I. Hinter- | Vorzeitiger Blasensprung. — 17 Std. nach Wehenbeginn 
1894. 19. 108/,.9!/,.| haupts- | (Wehen schwach) Kopf üb. d. Beckeneingang beweglich. 
1817. Lage. Mmd. f. 1 Finger durchgängig. Pfeilnaht quer. Herz- 


töne d. Kindes verlangsamt. Zur Anregung d. Wehen- 
thätigkeit Bad, darauf Wehen etwas kräftiger. 10 Std. 
darauf neuerliches Bad, Wehen trotzdem noch immer 
unzureichend, kindl. Herztöne unregelmässig. Einlegen 
d. Scheiden-Kolpeurynters, worauf die Wehen kräftig 
einsetzen. Nach 4 Std. abermals Bad, n. 3 Std. Geburt. 
12. 27 | 27. 30. 30,5. | I. Hinter- | Leichter Hängebauch. Nach 24 stünd. Wehen Blasen- 
1894. 18. 9%/,. 81/,.] haupts- | sprung Mmd. f. 3 Finger durchgängig. Vorfall einer 
1870. Lage. pulslosen Nabelschnurschlinge. Kopf üb. dem Becken- 
eingang nach rechts abgewichen. Abnahme d. Wehen 
trotz heiss. Bades. Im Harn: 81/,pr. M. Eiweiss, Epithel- 
u. granulirte Cylinder, weisse Blutkörperchen, Nieren- 


epithelien. 
13. 22 | 26. 30. 33. | II. Hinter-| 101/, Std. nach Wehenbeginn Blasensprung, Kopf im 
1894. 18,5 11,5. 10.| haupts- | kleinen Becken fixirt. Pfeilnaht quer. Mmd. über 
2363. Lage. handtellergross. 


14. 28 | 26. 29. 30. | I. Hinter-|15 Std. nach Wehenbeginn Mmd. für 2 Finger durch- 

1895. 18. 111/4. 9974.) baupts- | gängig, Kopf ballotirt. — 7 Std. später Blasensprung. 

41. Lage. Mmd. verstrichen, Kopf mit der grössten Circumferenz 
eingetreten, Pfeilnaht quer. — 2 Std. darauf Temper. 
88°, Wechsel der kindl. Herztöne. 


15. 25 | 25. 27. 29. | I. Hinter-|4 Std. nach Wehenbeginn Mmd. f. 2 Finger durch- 
1895. 18. 11. 9,5. haupts- | gängig. Die Blase springt bei d. Untersuchung. Kopf 
1175. Lage. beweglich üb. dem Beckeneingang. 31/, Std. hierauf 

Geburt. 
2. Mehr- 
Fortl.Zahl. Verlauf 
Jahr.-Zahl. mau Becken- Frucht- 
Zabl der | |. | 4 früherer ° Befund und Geburtsgeschichte. 
Geburts- | 2 | 3 Geburten. maasse. Lage. 
geschichte. | < | & | 

16. 32 V. |I spontan, II. | 24. 26,5. 30. | I. Quer- |17 Std. nach Wehenbeginn künstl. 
1892. Zange, II. | 1634. 9,8. 8,3. lage. Sprengung der Eiblase bei für 
170. Wendung, in Dorso- 2 Finger durchgängigem Mmd. 

allen Fallen posterior. 
ausgetr. todt. 
Kind. IV. Wen- 
dg., lebd. Kind 


(n. 5 Tg. gest.). | 
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Kind. 

Geschlecht. 
Länge. 

Gewicht. 







Dauer 


Art der Entbindung. der Wochenbettsverlauf. Anmerkung. 


Ausgang. 





Spontan. (Kolpeu- 74 Std. | Dammriss. Wochen- Knabe.*) Lebend. | *) Am linken 


ryse). bett fieberfrei. Am 52,2. Scheitelbein 2 
12. Tage entlassen. 3020. Finger breit 
12. 15. 9,5. 7. üb. dem Ohre 
8,5. eine Im- 
36. 40. 31. pression, die 
Haut excoriirt. 
Perforation d. todten 27 Std. | Wochenbett fieberfrei. Mädchen. Todt. *) Leichte 
Kindes.Kranioklasie. Am 10. Tage ent- 50. Atonie des 
lassen. 2990. Uterus. 
(Ohne Gehirn.) 
Spontan. 11 Std. | Fieber 4 Tage lang Madchen. | Lebend. — 
anhaltend, bis zu 48,8. 
40°, Mastitis. Am 2860. 
35. Tage entlassen. | 10,5.12.8.7.8. 
82. 34. 29. 
Zange. Episiotomie. 23 Std. | Wochenbettfieberfrei. Knabe. Lebend. Leichte Fa- 
Am 14. Tage ent- 50. cialisparese. 
lassen. 3020. 
11. 18. 10. 7,5. 
8,5. 
34. 38. 31. 
Normal spontan. 71/, Std. | Wochenbettfieberfrei. Mädchen. | Lebend. | Entfernung d. 
Episiotomie. Am 10. Tage ent- . zurückgeblieb. 
lassen. 2810. Eihäute mitt. 
11.13,5.7.7,5. Kornzange. 
82. 85. 29. 


sebärende. 





Kind. 

Geschlecht. 
Länge. 
Gewicht. | Ausgang. 

Kopfmaasse. 
















Art der Entbindung. Wochenbetts-Verlauf. Anmerkung. 





Wendung auf den Wochenbett fieberfrei. Mädchen. 







*) Pathol.- 
rechtenF uss. Extrac- Am5.Tag auf eigenes 42,8. Lebend. | anat. Dia- 
tion. Schwierige Ex- Verlangen gegen Re- 1820. :Amö3. Tag] gnose: Hae- 
traction d. Kopfes. vers entlassen. ? | gestorb.*) | morrh. intra- 
Atonie des Uterus. mening. cere- 


Heisse intrauterine 


bri et med. 
Irrig. Ergotin-Inject. 


spin. (inter. part. traumate effecta). Atelectasis pulm. foet. part. 
Suffusiones multipl. textus cellul. subcut. 








496 Knapp, Bericht über 105 Geburten 
Fortl.Zahl. 
Jahr.-Zahl. Verlauf Becken- Frucht- 
Zahl der | . | gj friiherer Befund und Geburtsgeschichte. 
Geburts- | 8 | 4 Geburten. maasse. Lage. 
geschichte. | < | & 

17. 24 | II. |I. vor 2 Jahr. | 27. 29. 30. | I. Hinter- |1 Std. nach Wehenbeginn Mmd. für 
1892. spontan, lcbd.| 17. 10. 8,5. haupts- 2 Finger durchgängig, Kopf im 
294. Kind. Lage. Beckeneingang beweglich, Blase 

steht. — 5 Std. darauf Blasen- 
sprung bei vollständig verstrichen. 
Mmd. 

18. 26 | Il. | I. vor 7 Jahr. | 26. 29. 30,2. | IY. Hinter- !1 Std. nach Wehenbeginn Kopf im 
1892. ausgetrag. 19. 11. 9,5. haupts- Beckenausgang im geraden Durch- 
1249. lebend. Kind Lage. messer. Blase gesprungen. 

spontan. 

19. 42 | IV. |1.11. III. aus- | 25. 27,5. 30. |II. Hinter- | 11 Std. nach Wehenbeginn Mmd. 
1892. getrag.lebend.| 19. 11. 9,5. haupts- | verstrichen, Kopf über d. Becken-. 
1335. Kind.,spontan. Lage. eingang beweglich, Nabelschnur 

vorgelagert, pulsirend, Wehen sehr 
kräftig. Contractionsring zwischen 
Nabel u. Symphyse. 3 Std. darau! 
Reposition der Nabelschnur. Unt. 
Uterinsegment stark gedehnt. Kapf 
noch immer beweglich. 2Std. später 
wegen drohender Uterusruptur Per- 
foration. 

20. 46 |VIIE| I.—VIIL. spont. | 24. 28,5. 30,5. | I. Hinter- |7 Std. nach Wehenbeginn Mmd. f. 
1892. lebend. ausge- | 19. 10,2. 8,6. | haupts- 3 Finger durchgängig, Kopf im 
1779. trag. Kind. Lage. Beckeneingang beweglich. Vorfall 

d. rechten Hand u. d. Nabelschnur. 
dieselbe pulslos. Fruchtwasser 
missfärbig. 

21. 33 | III. | I. spontan le- | 25. 28. 30. I. Quer- |4 Std. nach Wehenbeginn Kopf links, 
1892. bend, ausge- | 18,6. 10,6. 9,1. lage. Steiss u. kleine Kindestheile rechts 
1853. tragenes Xind. Dorso- zu fühlen. Mmd. f. 4 Finger durch- 

II. Wendung. posterior. | gängig, Blase steht. Nach dem nun 
folgenden Blasensprung (1 Std. 
später) stellt sich das Kind in 
Beckenendlage ein. 

22. 38 |VIL| I. Wendung, | 24. 28. 31. I. Hinter- | Bei Aufnahme T. 38,5 (ausserhallı 
1892. lebend. Il. bis | 17,5. 11,5. 10.}] haupts- von Arzt u. Hebamme untersucht). 
2211. V. spontan. Lage. Wehenbeginn angeblich vor 2 Ta,., 

VI. Wendung, Blasensprung 19Std. darauf, 11Std. 
lebend. später Mmd. f. 4 Fing. durchgängig. 
Kopf über d. Beckeneingang beweg- 
lich, Erschöpfung d. Frau, Wehen- 

stillstand. 

23. 31 | II. | I. Zange, lebd. | 22,1. 24,5. 28. | I. Hinter- | 2 Std. nach Wehenbeginn, nach dem 
1892. ausgetr. Kind. | 17,5. 10,5. 9 haupts- | vor 1Std. erfolgten Blasensprung, 
2097. Lage. Mmd. f. 3 Fing. durchgängig, Kopf 


m.e. k].Segmentins Becken eingetr., 
fixirt,Pfeilnaht quer, Wehen kräftig. 
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bei engem Becken aus den Jahren 1891 — 189. 














Kind. 
| Dauer Geschlecht. | 
Art der Eutbindung. der Wochenbetts-Verlauf. | Länge. | Anmerkung. 
Geburt. Gewicht. | Ausgang. 
Kopfmaasse. 
Spontan. 6'/» Std. | Wochenbett fieberfrei. Mädchen. | Lebend. — 
Am 10. Tag ent- 50,1. 
lassen. 2970. 
? 
Spontan. 11’, Std. | Wochenbett ficberfrei. Mädchen. Lebend. — 
Am 9. Tag entlassen. 51. 
3350. 
? 
Perforation d. lebend. | 16 Std. | Wochenbettficberfrei. Knabe. Todt. — 
Kindes. Am 12. Tag ent- 50. 
Jassen. 2800 
(ohne Gehirn). 
Perforation d. todten | 8!/, Std. | Wochenbettfieberfrei. Knabe. Todt. — 
Kindes. Am 10. Tag ent- 50. 
lassen. 2770 
(ohne Gehirn). 
Normal, spontan. 5 Std. Wochenbettfieberfrei. Knabe.”) Lebend. | *) Dabei Frac- 
[Selbstwendung.] Am 10. Tag ent- 49. tur d. rechten 
(Manualhilfe.)*) lassen. 3120. Oberarmes. 
Perforation d. lebend. | 623/, Std. | Fieberhaft (am 3. Tag Madchen. Todt. — 
Kindes. p. p. entfiebert). Am 52. 
12. Tag entlassen. 3500 
(ohne Gehirn). 
Spontan. 41/, Std. | Wochenbettfieberfrei. | Mädchen. | Lebend. — 
Am 14. Tag ent- 51,6. 
lassen. 3600. 


12.13.9,5.8.9. 


35. 37. 30. 
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l’ortl.Zahl. 


Jahr.-Zabl. Verlauf Becken- Frucht- 
Zahl der | .. | i früherer Befund und Geburtsgeschichte. 
Geburts- | @ | & Geburten. Masse. Lage. 
seschichte. | < | © 
| 





20. 9,5. 8. haupts- f.2 Fing. durchgängig,Cervicalkanal 
Lage. erhalt. Kopf hoch über d. Becken- 
eingang beweglich. 3 Std. daraui 
Blasensprung bei vollständig er- 
weitertem Muttermund. 


1895. lebend. aus- 
2257. getrag. Kind. 


25. 32 | V. I. spontan, 25. 28. 33. Ll. Steiss- | Bei Aufnahme T. 39, P.128 (vom Arzt 
1892. todt. ausge- 18. 10. 8,5. lage. u. Hebamme ausserh. untersucht). 
2764. trag. Kind. Wehenbeginn vor 2 Tagen, Blaseı:- 
IL III. spontan sprung vor 15Std. Steiss über d. 
lebende ausge- Beckeneingang beweglich. Mmd. f. 
tragen. Kind., 8 Fing. durchgängig, Herztöne nir- 
IV. Abort im gends zu hören. Abgang übel- 
IV. Monat. riechend. Fruchtwassers, Contrac- 
tionsring 3 Querfinger unterhalb d. 

Nabels. 
26. 29 | 1. I. Zange, 25. 28. 29. | I. Hinter- | 11/, Std. nach Wehenbeginn Mmd. f. 
1892. asphykt. Kind, | 17. 11. 9,5. haupts- 1 Fing. durchgängig, Kopf auf den 


Lage. rechten Darmbeinteller abgewich.. 
schlechte Wehen. 14 u. 16 Std. dar- 
nach je ein laues Bad, worauf d. 
Wehen kräftiger werden. Nach wei- 
teren 3Std. während. d. Untersuchg. 
Blasensprung,Mmd. f.3Fing. durch- 
gängig, Kopf noch immer beweg!. 
über d. Beckeneingang, Vorfall d. 
Nabelschnur. Drobende Asphyxie 
des Kindes. 


2809, wiederbelebt. 


27. 29 | 11. | 1. spontan, le- 
1893. bend ausgetr. 
596. Kind. 


25. 28. 30. | II. Hinter- |27 Sid. nach Wehenbeginn Mmd. f. 
17,5. 11,9. 10.| haupts- 2 Fing. durchgängig, Blase steht. 
Lage. Kopf über d. Beckeneingang, ballo- 

tirend. Wehen kräftig. Im Harn 

reichl. Eiweiss. Blasensprung 36Std. 

nach Wehenbeg., Kopf noch immer 

bewegl., Wehen anhaltend kräftig. 


26. 28. 32. | II. Hinter- | 14 Std. nach Wehenbeginn (Blasen- 


28. 25 | HM. |I. im 5. Mon. 
1893. Zwillinge, | 18,5. 11. 9,5. | haupts- | sprung angebl. vor 5 Std.) Mmd. f. 


Lage. 4 Fing. durchgängig, Kopf bewegl. 
über dem Beckeneingang. Wehen 
normal. 


1840. spontan. 


29. 31 [| UE. |I. 11. spontan, 
1893. lebende ausge- 
2338. trag. Kind. 


26. 28. 31. II. Quer- | Beim EintrittT. 38,2 (ausserhalb von 
7». 11. 9,5. lage. Arzt u. Hebamme untersucht). An- 
Dorso- geblich 57 Std. nach Wehenbeginn 
posterior. | (14Std.nach Wasserabgang), Vorfall] 
d. link. Armes m. Einkeilg. d. Schult. 

Kindl. Herztöne nicht zu hören. 


i 
24 29 | IL | T. spontan, | 24. 27. 30. | 1. Hinter- | 12!/, Std. nach Wehenbeginn Mm. 


\ 
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| Kind. 


ı Dauer | (seschlecht. 
Art der Entbindung. der Wochenbetts-Verlauf. Länge. Anmerkung. 


Geburt. Gewicht. Ausgang. 
Kopfmaasse. | 





Spontan. 171, Std. | Wochenbcett tieberfrei. Mädchen. | Lebend. — 





Am 12. Tag ent- a0. 

lassen. 2770. 
Extraction. Perfora- | 293), Std. | Wochenbett — ticber- Knahe. Todt. = 
tion d. nachfolgend. haft. Endometritis u. 99. 
Kopfes. Parametritis. Icterus 3780 


gradus levis. Am | (ohne Gehirn). 
15. Tag entlassen. 


Wendung a. d. recht. |] 21 Std. | Wochenubetttieberfrei. Knabe. Tief as- — 
Fuss. Extraction. Am 13. Tag ent- 92,9. phyctisch, 
lassen. 3160. wicder- 
belebt. 


Wendung aufd. Fuss. | 39 Std. | Wocheubetttieberfrei. Knabe. Tief as- | *) Pathol.- 


2 Std. später wegen Am 14. Tag ent- 53. phyctisch,| anat. Dia- 
drohend. Asphyxie d. lassen. 3160. nach 1Std.] gnose: Ate- 
Kindes Extraction. 12. 13. 10. | wieder- | lectasis pulm. 

8,5. 9. belebt. | foet. part. Hae- 


34. 37. 31,5.| Tod*) morrh.multipl. 
nach 4Std. | Excoriationes 


multipl. 
Prophyl. Wendung | 27 Std. | Leichter Dammriss u. Knabe.*) | Asphyct., | *) 1 cm lange 
wegen drohend. As- Schleimhautriss der 52. wieder- | auf 2—3 mm 
phyxie. Extraction. hint. Scheidenwand. 3430. belebt. | klaffend. ober- 
(Impression d.Kopfes Wochenbett fieber- | 11. 12,5. 10. flachliche Riss- 
von d. Bauchdecken frei. Am 8. Tag ent- 9. 9. quetschwunde 
aus.) lassen. 33. 36. 32. links unter d. 
Zunge. 
Decapitat. m. Scheere | 59 Std. | Wochenhett fieberfrei. Knabe. Todt. — 
u. Braun’schen Hak. Am 10. Tag ent- 1310. 
Extraction d. Rumpf. lassen. 
am Arm. Perforat. d. 
Kopfes. Kranioklasie. 


(Intrauterine Aus- 
spülung.) 












30. 
1893. 
2676. 


31. 
1892. 
3093. 


32. 
1894. 
313. 


33. 
1895. 
1529. 


34. 
1895. 
1765. 


Fortl.Zahl. 
Jahr.-Zahl. 
Zahl der 
Geburts- 
geschichte. 
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Alter. 
? para. 


37 


IH. 


37 | V. 


29 | IL. 


44 / VII. 


39 | VIL. 
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Verlauf 
früherer 
Geburten. 


I.u. II. spontan 
todtes Kind. 


I. vor 24! Jahr. 
spontan. 
If. Querlage, 
Wendung vor 
21! Jahr. III. 
IV.spontan vor 
7 resp. 3 Jahr. 


I. spontan le- 
bend. ausgetr. 
Kind. 


I. III. spontan. 
II. Zange. IV. 
V. VI Wen- 
dung mit Per- 
forat. d. nach- 

folg. Kopfes. 


1.11. OL. spont. 
lebende ausge- 
tragen.Kinder. 
IV.V. VI. Per- 
foration. 


Becken- 


maasse. 


26. 29. 30. 
18. 11. 9,5. 


25. 27. 291/o. 


18. 11. 9,5. 


26. 
20. 


29. 30. 
11. 9,5. 


27. 
20. 


29. 30. 
10,5. 9. 


25. 27. 30,5. 


18. 10,5. 9. 


Frucht- 
Lage. 


I. Hinter- 


haupts- 
Lage. 
Vorder- 
scheitel- 
beinein- 
stellung. 


II. Quer- 
lage. 
Dorso- 
posterior. 


I. Hinter- 
haupts- 
Lage. 






Befund und Geburtsgeschichte. 


7 Std. nach Wehenbeginn Mmd. f. 
3 Finger durchgängig, Kopf im 
Beckeneingang. Sagittalnaht quer 
dicht vor d. Promont. verlaufend, 
Wehen sehr kräftig, schmerzhaft. 
Herztöne nicht hörbar. Drohende 
Uterusruptur. 


5, Std. nach Wehenbeginn Mmd. fast 

verstrichen, Blase steht, Nabel- 
schnur vorliegend, nach 2 Std. 
Blasensprung. 


5 Std. nach Wehenbeginn Mmd. ver- 


strichen, Kopf beweglich über dem 
Beckeneingang. Blase springt beim 
Messen d.Conjug.,5 Std. später Kopf 
mit einem kl. Segment in d. Becken 
eingetreten. Wehen sehr kräftig. 
Herztöne gut. Kopfgeschwulst7Std. 
darauf in d. Vulva erscheinend. 
Oedem d. Dammes u. d. grossen La- 
bien. Wechseln d. kindl. Herztöne. 


II. Hinter- | Zur Einleitung der künstl. Früh- 


haupts- 
Lage. 


I. Hinter- 
haupts- 
Lage. 


geburt an die Klinik gewiesen. 
21/,Std. nach Wehenbeginn Blasen- 
sprung, kräftige Wehen, Kopf in 
Beckenweite, Pfeilnaht quer. 


Hängebauch, Einlegen eines Bougie : 


nachdem nach 3 Tagen kein Er- 
folg, neuerliche Einführung eines 
Bougic, erfolglos, Vaginaldouche, 
Einlegung des Braun’schen Col- 
peurynthers, 5 Std. darauf Blasen- 
sprung, nach kräft. Wehen Geburt. 
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Dauer 
Art der Entbindung. 
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Wochenbett fieberfrei. 


Madchen. 
Am 12. Tag ent- 46. 
lassen. 


Lebend. 


2660. 
10. 12. 9,5. 
8 


10 
29. 36. 29. 


Bei der mühevollen Zusammenstellung der Tabellen war mir Herr 
Cand. med. Becker in gewissenhaftester Weise behilflich, ich spreche ihm 
daher an dieser Stelle meinen besten Dank aus. 
Archiv f. Gynäkologie. 


Bd. 51. H. 3. 


33 


Kind. 
Geschlecht. 
der Wochenbetts-Verlauf. Länge. 
Geburt. Gewicht. | Ausgang. 
Kopfmaasse. 
Perforation d. todten | 23 Std. | Wochenbettfieberfrei. Mädchen. Todt. 
Kindes. Am 11. Tag ent- 51, 
lassen. 3460 
(ohne Gehirn). 
Wendung. Manual- | 71/. Std. | Wochenbettfieberfrei. Knabe. Leicht 
hilfe. (Nabelschnur Am 10. Tag ent- 53,7. asphyct., 
1 m lang.) lassen. 3940. wieder- 
12. 13. 10. | belebt. 
9. 10. 
36. 39. 34. 
Zange. 13 Std. | Wochenbettfieberfrei. Knabe. Asphyct., 
Am 16. Tag ent- wieder- 
lassen. 4150. belebt. 
13. 15. 9. 8. 9. 
38. 42. 31,5. 
Spontan. 51/, Std. | Wochenbettfieberfrei. Knabe. Leicht 
Am 10. Tag ent 50. asphyct., 
lassen. 3500. wieder- 
11. 14. 9.9.10.) belebt. 
35. 39. 32. 
Starke Kopf- 
geschwulst. 
Einleitung d. künstl. | 75 Std. 
Friihgeburt mittelst 
Bougies. 


Anmerkung. 
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Die platten Becken vertheilten sich auf 
15 Erstgebärende und 
19 Mehrgebärende 
zusammen 34. 
Bezüglich des Grades der Verengerung ergab die Berech- 
nung der Conj. vera (aus der Conj. diag.): 


bei Erstgeb. bei Mehrgeb. 


Conj. vera: 8,0—8,5 1 2 
8,5—9,0 2 3 
9,0—9,5 7 4 
9,5—10,0 5 10 
~ 15 19 


Die Fruchtlagen betreffend wurden beobachtet: 
bei Erstgeb. bei Mehrgeb. 


I. Hinterhauptslagen. . . . 91) 92) 
II. 7 nn 5 5 
II. Stimlage ........ 1 — 
II. Steisslage ....... — 1 
TI. Querlage (dorsopost.).. — 2 
II. n n a — 2 
15 19 


Von den 34 Geburten verliefen: 








zusammen 
spontan . . 2 2 202. 9 | 7 16 = 47 ptt. 
Kunsthilfe war notbwendig 6 mal 12 mal 18 mal = 53 pCt. 


Bei den spontanen Geburten wurden für die Kinder folgende 
Resultate erzielt: 

















; : Kinder 
Conj. vera mi tee des, Gewichtes Summe lebend | todt 
10 2860. l 1 — 
9,5 2810. 3260. 3350. 3810. 4 4 — 
9 2670. 2760. 3020. 3120. g 8 _ 
8150. 3500. 3600. 3950. 
8,5 2200 (+). 2970. 2 1 1 
8 2770. 1 1 — 


Anmerk. 1) Dabei Imal eine hintere, 2) dabei 1mal eine vordere 
Scheitelbeineinstellung. 
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Sonach wurden bei 16 Fallen spontaner Geburten 15 Kinder 
lebend geboren (93,75 pCt.); 1 Kind (bei der Untersuchung Nabel- 
schnur pulslos) kam todt zur Welt (= 6,25 pCt.). 6 Kinder 
wurden bei Conj. v. 9,5 bez. 9 mit Gewichten geboren, welche 
das Gesetzmässige überschreiten; das schwerste wog 3950 g. 


Die 18 Kunsthilfen vertheilen sich in folgender Weise: 
bei Erstgeb. bei Mehrgeb. 


Einleitung der künstlichen Frühgeburt — 1 
Zange. > . . 2. 1 ee ee 2 1 
Wendung. . . 2 2 2 nn. — 4 
Perforation . . . . 2 2 202. 4 5 
Decapitation. . . . 2. 2200. — 1 


Bei diesen durch Kunsthilfe beendigten Geburten kamen 7 
Kinder lebend (= 39,4 pCt.), 111) todt (= 60,6 pCt.) zur 
Welt: 

Bei Einleitung der künstlichen Frühgeburt 1 (2660) — 


Zange . 2 (41508 1 (2650) 
1820) 
Wendung. 4 ie 
3940 


Kunsthilfen wurden bei folgenden Fruchtlagen ausgefuhrt: 



















Il I. HD. 
I. H.- | II. H.- . 
Art der Kunsthilfe. Stirn- | Steiss-| Quer- | Quer- 
L L. lage. | lage. | lage. | lage. 


Künstliche Frühgeburt. . 
Zange 
Wendung . . 
Perforation 
Decapitation . 


1) Bei den in diese Zahl eingeschlossenen Perforationen (9) und einer 
Decapitation betrug das Gewicht der Früchte (ohne Gehirn): ?, 1310, 2050, 
2770, 2800, 2990, 3000, 3460, 3500, 3780. 

83° 
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Anzeigen gaben zu den einzelnen Kunsthilfen und zwar: 

a) zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt: (No. 34) 
nachdem nach 3 vorausgegangenen spontanen Geburten 
bei den 3 letzten Geburten stets die Perforation nöthig 
war, die Beckenverengerung. 

b) zur Zange: (No. 32) drohende Asphyxie des Kindes, 
(No. 14) drohende Asphyxie des Kindes, Fieber der 
Mutter, (No. 8) secundäre Wehenschwäche, Fieber der 
Mutter. 

c) zur Wendung: Querlage 2mal (No. 16, 31), Nabelschnur- 
vorfall 2mal (No. 26, 27). 

d) zur Perforation: Fieber der Mutter 4mal (No. 2, 10, 
22, 25), absolute Wehenschwäche 2mal (No. 2, 12), 
drohende Uterusruptur 4mal (No. 3, 19, 25, 30), Arm- 
und Nabelschnurvorfall, missfarbiges Fruchtwasser 1 mal 
(No. 20), Nephritis Imal (No. 12). 

e) zur Decapitation: (No. 29) Verschleppte Querlage. 

Zeit der Geburtsperiode, in welcher der operative Eingriff 
vorgenommen wurde: 











Eröffnungsperiode. Austreib.- 
Art der Mmd. durchgängig für | periode Anmerkung. 
Entbindung. 1 2 3 4 (Mind. ver- 
Finger.|Finger.|Finger.|Finger.] strichen). 
Zange . . . — — — — 3 — 
Wendung . . — 2 1 — 1 —_ 
Perforation. . 1* 1 3*° 3 1 *) nach Hysterosto- 
matomie. 
**) einmal Nabel- 
schnurvorfall. 
Decapitation . — — — _ 1 —_ 


Vorzeitiger Blasensprung fand sich bei Erstgebärenden 
in 7 Fällen und zwar: 
3mal bei normaler spontaner Geburt (25, 37, 74 Stunden 
vor der Geburt), 
4mal bei Perforation (19, 27, 38 Stunden und einmal 8 (?) 
Tage vor der Perforation), 
bei Mehrgebärenden in 8 Fällen und zwar: 
3mal bei normaler spontaner Geburt (41/,, 81/,, 51/, Std. 
vor der Geburt), 
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4mal bei Perforation (8, 8, 12, 14 Std. vor der Perforation), 
1mal bei prophylactischer Wendung (18 Stunden vor der- 
selben). 


Von Geburtsverletzungen fanden sich bei der Mutter: 
spontan: Dammriss, Riss der vorderen Muttermundslippe 
(Perforation), Dammriss (bei spontaner Geburt), tiefer 
Dammriss (hohe Zange), Dammriss (Wendung und Ex- 
traction). 

operativ: 2 mal Kpisiotomie (je 1mal bei spontaner Geburt 
und Zange im Schrägstand) und 1mal beiderseitige In- 
cisionen des Muttermundes (Perforation). 

Beim Kinde: 

im Bereiche der Protub. occip. eine kreuzerstückgrosse 
Quetschwunde, später Eiterung, Incision, Heilung (spon- 
tane Geburt, Zangenversuch ausserhalb); 

am linken Scheitelbeine 2 Finger breit über dem Ohre 
eine Impression, die Haut excoriirt (spontane Geburt); 

eine 1 cm lange auf 2--3 mm klaffende oberflächliche 
Rissquetschwunde links unter der Zunge (Asphyxie, 
Wiederbelebung); 

eine Fractur des rechten Oberarmes (Manualhilfe). 


Die Geburtsdauer (vom Wehenbeginn bis zur erfolgten Aus- 
treibung der Frucht gerechnet) schwankt innerhalb gewisser Fehler- 
grenzen, welche durch den bisweilen, besonders von Erstgebärenden 
unrichtig angegebenen Zeitpunkt der zun ersten Male empfundenen 
Geburtswehen bedingt erscheinen. 

Den Angaben über die Geburtsdauer kommt ausserdem nur 
bei naturgemässen (reburten eine Bedeutung zu; bei durch Kunst- 
hilfe beendigten kommt eine Reihe von Umständen in Betracht 
(Anzeigen von Seiten der Mutter oder des Kindes, häufig nicht 
durch das enge Becken bedingt), welche dieselbe wesentlich beein- 
flussen. 

Bemerkt sei indess, dass der abwartenden Behandlung, soweit 
dies nur immer ohne Gefährdung des mütterlichen oder kindlichen 
Lebens zu verantworten war, stets weitmöglichst Rechnung getragen 
wurde. 

Die Geburtsdauer betrug bei der naturgemässen Geburt 
Erstgebärender: 71/,, 8, 11, 12, 15, 17, 25, 37 und in einem 
Falle 74 Stunden (Durchschnittsdauer 22?/, Stunden); bei Mehr- 
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gebärenden: 1!/,, 41/,, 5 (Selbstwendung), 51/,, 61/,, nur in 
einem Falle 28 Stunden (Durchschnittsdauer 61/, Stunden). 
Bei den durch Kunsthilfe beendigten Geburten finde 
ich als Geburtsdauer angegeben: 
Bei Erstgebärenden: 
8, 19, 38 (Perforation lebender Kinder), 
27 (Perforation eines todten Kindes), 
22, 23 Stunden (Zange); 
bei Mehrgebärenden: 
16, 623/, (Perforation lebender Kinder), 
8, 23 (Perforation todter Kinder), 
71/, (Wendung), 
19, 21, 27, 39 (Wendung mit darauffolgender Entwicklung 
der ganzen Frucht), 
293/, (Extraction mit darauffolgender Perforation), 
13 (Zange), 
751) (Einleitung der künstlichen Frühgeburt), 
59 Stunden (Decapitation, Perforation und Extraction). 


Entsprechend der Conjugatalänge 8, 8,5 u. s. w. betrugen die 
Kopfmaasse (bitemp. und bipar.) und das Gewicht der Neugeborenen: 





8 — 8,5 | *(2990); ?(1820); ? (2770). 
8,5-- 9 | *(2050); ?(2200); ?(2970); * (2770); *(3780). 


9 -- 9,5 | ?(8200); 7.8. (2670): ?(3950); 7,5. 9. (2760): 2(2): 7. 8,5 (3020); 
7. 9. (2650): °(?); 7. 8,5 (3020); ?(8350); ?(3120); 8. 9.8600); 
?(8160): 7. 8. (3150); 9. 10. (8500); 5. 8.5 (2660). 


9,5—10 | *(8000): 8,5. 9,5. (8810); 7. 8. (2860); 7,5. 8,5 (3020): 7. 7,5. 
(2810); *(2800); *(3500); 8,5. 9. (83960); 9. 9. (3430); *(1310): 
° (8460); 9. 10. (3940); 8. 9. (4150). 


Anmerk. Bei den perforirten Kindern fehlen die Kopfmaasse selbstver- 
ständlich, diese sind mit * bezeichnet; bei diesen gilt auch das Gewicht ohne 
(rehirn. Wo statt der Kopfmaasse in der Tabelle ein ? sich befindet, finden 
sich dieselben in der Geburtsgeschichte nicht angegeben, so besonders bei 
allen Todtgeborenen. Die fettgedruckten Zahlen gehören den spontanen 
Geburten an. 


1) 1895. Journ.-No. 1765. Einlegung eines Bougie am 12. Juni 1 Uhr 
Nachm.; am 14. Juni 2 Uhr 30 Min. Entfernung desselben. — Bis dahin keine 
Wehen; Einführung eines zweiten. — 15. Juni 12 Uhr Mittags keine Wehen, 
abermals Entfernung der Bougie. Einlegen des Braun’schen Kolpeurynter, 
4 Uhr 45 Min. Blasensprung, darauf sofort Geburt. 
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Der Wochenbettsverlauf war 

fieberfrei in 29 Fällen ..... 85,29 pCt. 

fieberhaft in 5 Fällen ..... 14,71 pCt.; 
rechnet man die 3 bereits fiebernd eingebrachten ab, von denen cine 
12 Stunden p. p. an Sepsis puerperalis starb, die 2. an Endo- und 
Parametritis erkrankte, die 3. ohne nachweisbare Ursache fieberte, 
so ergeben sich nur 5,87 pCt. fieberhafter Wochenbetten; als Ur- 
sachen des Fiebers in den übrigen 2 Fällen wurden beobachtet: 
im 1. Falle belegte Geschwüre am Introitus und an der Portio (6.—11. 
Wochenbettstag), im 2. Falle Abscess der Mamma (11.—14. Wochen- 
bettstag). 

Bezüglich des Aufenthaltes der Wöchnerinnen auf unserer 
Klinik gilt es als Regel, dieselben, sofern es die Involution des 
Uterus und der Gesammtzustand der Frauen gestattet, zwischen dem 
8. und 11. Tage an die Findelanstalt abzugeben. Am längsten, nämlich 
35 Tage, verblieb der oben erwähnte Fall von Abscessus mammae; 

26 Tage eine Wüchnerin nach Entbindung mit der Axenzug- 
zange; ein tiefer dabei verursachter Dammriss, dessen Heilung sich 
verzögerte und noch am Entlassungstage nicht vollständig war, gab 
die Veranlassung dazu; 

16 Tage 1 Fall nach Entbindung durch die Zange, 

15 „ 1 Fall von Endo- und Parametritis, 

14 „ 7 Fälle, darunter 4 nach normaler Geburt, 

1 nach Perforation, 
1 nach Zange, 
1 nach Wendung und Extraction; 

13 „ 1 Fall nach normaler Geburt, 

1 Fall nach Wendung und Extraction; 
12 „ 6 Fälle, und zwar 3 nach normaler Geburt, 
2 nach Perforation, 
1 nach Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt. 

Die übrigen Fälle — 1 hiervon verlief 12 Std. p. p. letal — 
wurden entlassen: 

am 11. Tage 1 nach normaler Geburt, 1 nach Perforation, 

n 10. , 4 n n 2 9» n 
1 nach Wendung, 1 nach Decapitation, 
„ 2 nach normaler Geburt, 
» 1 nach Wendung und Extraction, 
(gegen Revers) 1 nach Wendung und Extraction. 


3 3 
© 90 © 


n 





Fortl.Zahl. 
Jahr.-Zahl. 


Zahl der 
Geburts- 


geschichte. 


39. 
1891. 
2429. 


36. 
1891. 
2578. 


37. 
1892. 
2512. 


38. 
1893. 
GOL, 


39. 
1593. 
1006. 


40. 
1893. 
1069. 
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B. Allgemein 
1. Erst- 


Befund und Geburtsgeschichte. 


Becken- Frucht- 
maasse. lage. 


Alter. 


23 | 22. 26. 29. I. Hinter- ' Im 3. Lebens). überfahren, musste die Frau durch !', Jahr 
17,5. 11,5. 10.| baupts- | mit beiderseitigem Schienenverband zu Bette liegen. 
Lage. Von dieser Zeit an d. linke unt. Extremität schwächer 
als die rechte, Verkürzung um 2 cm; leichte Lordose, 
verminderte Beweglichkeit des link. Hüftgelenkes. — 
12 Std. n. Wehenbeginn Mmd. f. 1 Fing. durchg. Kopf 
mit einem Segment im Beckeneingang, bewegl., Blase 
gesprungen (wann?); 20 Std. darnach Kopf eingetreten. 
fixirt; unter entsprechenden Wehen in tiefen Querstand 
übergehend, worauf die Wehen nachlassen; Temperatur- 

Anstieg auf 39,6°. 


28 | 23,8. 25. 26. | I. Hinter- !142 cm gross. Bei Wehenbeginn Blasensprung {vor 
16. 10,5. 8,5.| haupts- | 14 Std.). Mmd. für 1 Finger durchg., geringe Wehen- 
Lage. thitigkeit. 3 Std. darauf warmes Bad, Tamponade d. 
Cervix. Nach weiteren 3 Std. Kopf noch bewegl., Mid. 
f. 2 Fing. durchg. Anstieg d. Temp., Ucbelkeit, Brech- 
reiz, objective Zeichen einer beginnenden Pneumo::ic 

des rechten Unterlappens. Nach 5 Std. Op. 


21 | 22. 27. 29. | I. Hinter- | 12'/, Std. nach Wehenbeginn Kopf ins Becken eingrir. 


18. haupts- | Mmd. f. 2 Fing. durchg., Blase steht. Pfeilnaht quer. 
Conj. bei der Lage. Schwache Wehen mit langen Pausen. 58 Std. darauf 
Aufnahme Mmd. f. 2 Fing. durchgängig. Kopf mit einem grösseren 
nicht mehr zu Segment eingetreten. Sagittalnaht im linken schrägen 
Inessen. Durchmesser. Kräftige Wehen. 27 Std. darauf Blasen- 


sprung, nach weiteren 8 Std. Geburt. 


25 | 221/,. 25. 29.! I. Hinter- !1/, Std. nach Wehenbeginn Mmd. f. 2 Fing. durchgiing. 
19. 11. 9,5. haupts- | Kopf mit einem grösseren Segment eingetreten. Wehen 
Lage. kräftig. Im Harn Eiweiss. Nach 2''2 Std. Mmd. ver- 


strichen, Blasensprung. 


20 | 221). 26. 29.| I. Hinter- | 5 Std. nach Wehenbeginn Kopf über dem Beckeneingang 
17. 11. 9,5. haupts- | beweglich, Mmd. f. 3 Fing. durchgäng., nach 7). Std. 
Lage. | Blasensprung, Kopf mit dem grössten Segment eingetr. 
Sagittalnaht quer; nach weit. 4 Std. Wehen schwach, 
heisses Bad, nach 6 Std. Mmd. f. 4 Fing. durchgäng.. 

Kopf in Beckenweite, kräftige Wehen. 


24 | 22. 26. 29. | I. Hinter- |4 Std. nach Wehenbeginn Mmd. f. 1 Fing. durchgäng.. 
18,5. 10. 8,5.} haupts- | Kopf im Beckeneingang beweglich, Pfeilnaht quer. 
Lage. 1 Std. darauf Mmd. f. 4 Finger durchgängig., Kopf in 

Beckenweite, nach weiteren 2 Std. Blasensprung. 
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verengte Becken. 


vrcbärende. 





Dauer Geschlecht. 
Art der Entbindung. der Wochenbetts-Verlauf. Länge. Anmerkung. 
Geburt. Gewicht. | NUSgang. 
Kopfmaasse. 
Zange (Episiotomie). | 22", Std. | Wochenbett fieberfrei. Knabe. Lebend. — 
Am 12. Tag entlassen. 53. 
3820. 
12'’,. 14. 10. 
8,6. 9,8. 
36. 
Perforation destodten | 11 Std. | Wiederholte Temperat.- Knabe. Todt. [Schwere As- 
Kindes. Steigerungen (am 2., 9., 48. phyxie, Aspi- 
10., 11., 14.). Unter 2120 ration von cr- 
Rückgang der Erschei- | (ohne (Gehirn). brochenen 
nungen von Seite der Massen) in d. 
Lunge vollkomm. Heilg. Narkose. 
Am 26. Tag entlassen. 
Spuntan. 4 Tage, | Wochenbett ficberfrei. Knabe. Lebend. _ 
8 Std. Am 10. Tag entlassen. 48. 
2600. 
11/5. 13. 844. 
7. 8,5. 
34. 37,5. 30. 
Spontan. 51/, Std. | Wochenbett fieberfrei. Mädchen. Lehend. Damurriss. 
Am 13. Tag entlassen. 45,5. | Nephritis. 
(Kein Eiweiss.) 2410. 
10. 14. 8. 7 


7,9. 
30. 36,5. 37. 


Spontan (Episiotom.).| 55 Std. | Wochenbett fieberfrei. Knabe. Lebend. — 
Am 11. Tag entlassen. 52. 
3200. 
12. 14. 91). 
7,5. 8. 
34. 381/,. 80. 


Spontan. 8 Std. | Wochenbett fieberfrei. Knabe. Lebend. — 
Am 10. Tag entlassen. 47. 


11. 12. 8. 7.9. 
82. 36. 30. 









Zahl der 
Geburts- 


41. 
1893. 
1357. 


42. 
1893. 
1508. 


43. 
1893. 
2360. 


44, 
1893. 
2388. 


45. 
1893. 
25236. 


46. 
1393. 
3274. 





Fortl.Zahl. 
Jahr.-Zahl. 


geschichte. 


910 


33 


20 


24 


23 


21 


Becken- 


maasst. 


23. 


24, 
19. 


281/., 


26. 29. 


.11. 9,5. 


26. 28. 


11. 9. 


27. 29. 


17. 10. 8.5. 
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Frucht- 
lage. 


I. Hinter- 
haupts- 
Lage. 


I. Hinter- 
haupts- 
Lage. 


I. Hinter- 
haupts- 
Lage. 


I. Hinter- 
haupts- 
Lage. 


II. Hinter-| Doppeltes Promontorium. Hängebauch. 


haupts- 
Lage. 


lage. 


b) I. Quer- 


lage. 


Befund und Geburtsgeschichte. 





2 Std. nach Wehenbeginn (4 Std. nach d. Blasensprung) 
Kopf über d. Beckeneingang bewegl., Mmd. f. 2 Fing. 
durchgängig, Wehenthätigkeit schwach, 6 Std. später 
kräftige u. schmerzhafte Wehen. Kopf noch immer be- 


weglich. Mmd. fast verstrichen. 14 Std. darauf dro- 


hende Asphyxie des Kindes. 


6 Std. nach Wehenbeginn Kopf im Beckeneingang fixirt, 


Mmd. f. 2 Finger durchgängig. Nach 5 weiteren Stun- 
den Wasserabgang, bei verstrichenem Muttermunde 
Geburt. 


17, Std. nach Wehenbeginn Kopf beweglich über dem 


Beckeneingang, Mmd. f. 1 Fing. durchgängig, ausser- 
ordentlich kräftige Wehen. 1%, Std. später Blasen- 
sprung und !/, Std. darnach (Geburt. 


Grösse 136 cm; Tub. front. prominent. Spitzhängebauch. 


Untere Hälfte des Kreuzbeins stark nach aussen ge- 
dreht. Kreuzbeinspitze nach innen abgeknickt. Doppelt. 
Promontorium. 1 Std. nach Wehenbeginn Mmd. für 
4 Fing. durchgang., Blase gesprungen, Kopf fixirt. 


1!/, Std. nach 
Wehenbeginn Kopf über dem Beckeneingang ballo- 
tirend, Mmd. für 1 Finger durchgängig. Wehen ent- 
sprechend kräftig. 8 Std. später Blasensprung, Mmd. 
für 2 Finger durchgängig. 24 Std. später Mmd. fast 
verstrichen, Kopf fixirt im Beckeneingang, Herztöne d. 
Kindes aussetzend, wechselnd. 


a) II. Fuss-| Starker Hängebauch; dextroconvexe Scoliose im unter. 


Brust- u. oberen Lendensegment (angeblich infolge des 
Kindertragens seit dem 8. Jahre). Im Harn reichlich 
Eiweiss, epitheliale und hyaline Cylinder. 14 Std. 
nach Wehenbeginn ergiebt die äussere Untersuchung 
Zwillinge; Mmd. fast verstrichen, Blase stark vorge- 
wölbt, in derselben ein kleiner Kindestheil (Fuss) vor- 
liegend. 1 Std. später künstl. Blasensprengung, Her- 
abholen d. recht. vorliegenden Fusses d. einen Frucht 
bei schwachen Wehen. Da sich die Geburt hierauf 
verzögert u. Gefahr d. kindl. Leben dies rechtfertigt, 
Dieselbe sehr schwierig, dabei tiefer Riss der linken 
Scheidenwand und incompleter Dammriss. Die starke 
Blutung trotz Compression der Scheidenwand an- 
dauernd. Daher Sprengung der 2. Blase und 
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| Kind. 
; Dauer Geschlecht. 
Art der Entbindung. der Wochenbetts-Verlauf. | Länge. Anmerkung. 
Sr Ausgang. 
Geburt. Gewicht. 
| Kopfmaasse. 








Zange (Episiotomie). 22 Std. | Wochenbett fieberfrei. Knabe. Lebend. Cervixriss. 
Am 16. Tag entlassen. 49. 


Spontan (Episiotom.).| 12 Std. | Wochenbett fieberfrei. Knabe. Lebend. — 
Am 12. Tag entlassen. 44,5. 


9,5. 10,5. 7. 
8. 9. 
29,5. 33. 28. 


Spontan. 21/. Std. | Wochenbett fieberfrei. Mädchen. | Lebend. — 
Am 9. Tag entlassen. 46. 


Normal. 21/, Std. | Wochenbett fieberfrei. Mädchen. Lebend. — 
Am 15. Tag entlassen. 47. 


10. 12,5. 9. 
8. 9. 
81. 35. 29. 


Axenzug - Zange am| 351,, Std. | Wochenbett fieberfrei. Knabe. Tief as- co 
hochstehenden Kopf Am 14. Tag entlassen. 52,9. phyct., 
(Episiotomie). 3580. wicder- 

11t/,. 121/.. | belebt. 
91/5, 83/4. 93/). 
85. 37. 311/.. 


17 Std. | Wochenbett fieberfrei. a) Knabe. | Asphyet.,[Nach a) tiefer 
Am 18. Tag entlassen. 47. wieder- [Riss d. linken 

2640. belebt. Scheiden- 
11. 1114. 9. wand und in- 

8. 9. completer 

32. 85. 31. Dammriss. 


b) Mädchen. | Lebend. 
44. 


a) Extraction(schwer). 10. 10. 9. 7. 


b) Wendung a. d.Fuss. 
Extraction (leicht). 
Intrauterin. Irrigat. 
Ergotin. 


Fortl. Zahl. 
Jahr.-Zahl. 
Zahl der 
Geburts- 
geschichte. 


47. 
1894. 
269. 


48. 
1894. 
998. 


49. 
1894. 
2305. 





Fortl.Zahl. 
Jahr.-Zahl. 


Zahl der 
Geburts- 


geschichte. 


50. 
1891. 
2216. 


ol. 
1892. 
131. 


912 


Alter. 


Alter. 


bo 
=] 


35 


Becken- 
maasse. 


| 
223/4.251/y, 27. 
17. 10,3. 8,3. 


24,5. 28. 24. 
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Frucht- 


Befund und Geburtsgeschichte. 


lage. 


I. Hinter- | Leichte Kyphoscoliosis sin. convex. im Lendensegment. 
haupts- 
Lage. 


1/, Std. nach Wehenbeginn Kopf über dem Beckenein- 
gang beweglich, Mmd. f. 1 Finger durchgängig, Blase 
steht, in derselben eine pulsirende Nabelschnur vor- 
gelagert. Reposition leicht. Lagerung der Frau auf 
die linke Seite. Nach 2 Std. Nabelschnur wieder vor- 
gelagert, bei Reposition Blasensprung, Fruchtwasser 
missfärbig, Mmd. f. 3 Fing. durchg. Kopf noch immer 
über dem Beckeneingang. Wechsel d. kindl. Herztöne. 


I. Hinter- | 11/2 Std. nach Wehenbeginn II. Schieflage dorsoant. 


18. 11. 9,5. haupts- | Durch äussere Wendung wird d. Kopf üb. d. Becken- 
Lage. eingang gebracht u. in dieser Lage erhalten. Wehen 

sehr schwach. 70 Std. später Mmd. f. 3 Fing. durch- 

gängig; Wehen schwach, Abgang e. 15 cm im Durchm. 

haltenden Eihautstück. Wiederholte warme Bäder. 

Nach weiteren 10 Std. Blasensprung, Mmd. f. 4 Fing. 

| durchgängig. Kopf fixirt. 17 Std. später T. d. Frau 

89,6, P. 128 (nach dem Bad). Spontaner Rückgang d. 

Temp. 9!/, Std. später wegen neuerl. Temp.-Steigerung 

und drohender Asphyxie des Kindes äussere Wendung. 

23. 25. 27. | II. Hinter-| Beim Eintritt in den Kreisssaal Blasensprung, sofort 

18. 9,5. 8. haupts- .| spontane Geburt. 
Lage. 
2. Mehr- 
. Verlauf Becken- Frucht- 
£ früherer Befund und Geburtsgeschichte. 
Ay Geburten. _ maasse, lage. 
lf. | I spontan 23. 26. 29. | I. Hinter- |2 Std. nach Wehenbeginn Blasen- 
(lebendes 11,3. 9,8. haupts- sprung, Fruchtwasser missfarbig. 
Kind). Lage. Mmd. fiir 3 Finger durchgingig, 
Kopf beweglich über dem Becken- 
eingang, nach 4 Std. Geburt. 

II. | 2 spontane | 22. 25. 29. | I. Hinter- |4 Std. nach Wehenbeginn Mmd. f. 
Geburten |17'%. 11. 9.| haupts- | 4 Finger durchgängig, Kopf mit 
lebender Kin- Lage. einem Segment ins Becken einge- 


der. 


treten, beweglich. 8 Std. später 
Blasensprung bei verstrichenen: 
Mmd. (Greburt. 
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Kind. 
. Dauer Geschlecht. 
Art der Entbindung. der Wochenbetts-Verlauf. Länge. Anmerkung. 
Geburt. Gewicht, | “US88N8- 
Kopfmaasse. 
Wendung auf d. Fuss. | 33/, Std. | Wochenbett fieberfrei. Knabe. Todt. Dammriss. 
Extraction. (Nabel- Am 21. Tag entlassen. 51. 
schnur pulslos; Kopf , 2850 
selbst m. Impression (ohne Gehirs). 
nicht ins Becken zu 
bringen.) Perforat. d. 
todt. Kind. Kranio- 
klasie. (Intrauterin. 
Ausspülg. Ergotin.) 
Aeussere Wendung. | 118 Std. |Am 7. Wochenbettstag Knabe. Todt. Dammriss. 
Zangenversuch (Ein- 39.9 (Fieber 7 Tage an- 50. 
leitung des Kopfes dauernd). Nach 3 Woch. 2780 
gelingt nicht). Per- entlassen. (ohne Gebirn). 
foration des lebend. 
Kind. 
Spontane Geburt. 6 Std. | Wochenbeit fieberfrei. Knabe. Lebend. — 
Am 11. Tag entlassen. 49. 
1900. 
9. 11. 81/5. 
7. 8. 
30. 32. 261/,. 
vebärende. 
Kind. 
Dauer Geschlecht. 
Art der Enibindung. der Wochenbetts-Verlauf. Länge. Anmerkung. 
Geburt. Gewicht. | Ausgang. 
Kopfmaasse. 
Spontan. 6 Std. |Fieberfrei. Am 10. Tage| Mädchen. | Lebend. — 
entlassen. 47,5. 
2900. 
Spontan. 7 Std. | Fieberfrei. Am 11. Tage Knabe, Lebend. —_ 
entlassen. 50. 
2950. 
11. 11. 9.6. 9. 


33. 34. 291/,. 














914 


Knapp, Bericht über 105 Geburten 


Fortl.Zahl. 

Jahr.-Zahl. Verlauf Becken- Frucht- 

Zahl der | . | $ früherer Befund und Geburtsgeschichte. 
Geburts- | & | 2 | Geburten. maasse. lage. 

geschichte. | £ | „. 

52. 22 | II I. Zange. 22. 25. 29. | I. Hinter- | 3 Std. nach Wehenbeginn u. Blasen- 
1892. 17,5. 11. 9,5. | haupts- | sprung Mmd. verstrichen, Kopf 
2617. Lage. fixirt. 

53. 41 | IV.| I. lebende 24. 26. 29. |II. Hinter- |1 Std. nach Wehenbeginn Kopf üb. 
1893. Zwillinge. 18. 11. 9. haupts- | dem DBeckeneingang beweglich, 
1643. Il. Wendung. Lage. . | Mmd. für 3 Finger durchgängig, 

IU. ? 61/. Std. darauf Blasensprung und 
Geburt. 

54, 31 | II. | I. spontan 23. 27. 28. | I. Hinter- | 24 Std. nach Wehenbeginn Mmd. 
1893. (lebendes 19. 11. 9. haupts- | für 1 Finger durchgängig, Kopi 
1861. Kind.) Lage. beweglich; nach 31 Std. Wasser- 

abgang, Mmd. für 4 Finger durch- 
gängig. Unter starken Wehen tritt 
der Kopf ins Becken, rotirt sich 
in Schragstand. Wechseln der kind- 
lichen Herztone. 

55. 21 | IL.| I. spontan, | 26!/,. 27/9, | I. Hinter- | 3 Std. nach Wehenbeginn u. Blasen- 
1893. todtes Kind. 29. haupts- | sprung Mmd. für 2 Finger durch- 
2772. 17. 10. 8,5. Lage. gängig, Kopf üb. d. Beckeneingange 

OO beweglich. Die kräftigen Weben 
lassen nach. Bad. Nach 6 Std. Mmd. f. 3 Finger durchgängig, Uterus sand- 
uhrförmig, Lig. rot. gespannt, deutl. zu tasten. Unteres Urinsegment ‚druck- 
empfindlich; Wehen kräftig. Nach weiteren 51/, Std. unveränderter Kopf- 
stand. Bandl’sche Furche. Gesteigerte Druckempfindlichkeit. T. 37,7. In- 
folge des Wunsches der Mutter, ein lebendes Kind zu erhalten, wird mit 
Berücksichtigung d. stark. Dehnung d. unt. Unterinsegmentes Symph. gemacht. 

56. 80 |VI[L| I. II. spontan | 22,5. 26. 28,5.| I. Quer- |21 Std. nach Wehenbeginn Blasen- 
1894. (lebend). IH.| 17. 10. 8. | lage dorso-| sprung, Kopf üb. d. recht. Darm- 
2125. IV. Kunsthilfe anterior. | beinteller. 3 Std. später Arm- u. 

(todt). V.spon- Nabelschnurvorf. (letztere schwach 
tan (lebend). pulsirend), Mmd. fast verstrichen, 
VLVU. Kunst- Wendung. 
hilfe (todtes 

Kind). 

57. 31 | I. | I. spontan | 20,5. 25. 28. | I. Hinter- |6 Std. nach Wehenbeginn Blasen- 
1895 (lebendes 18. 10,5. 9. haupts- | sprung, 81/, Std. spät. Kopf über 
3014. Kind). Lage. d. Beckeneingang, Mmd. f. 3 Fing. 


durchgang., Wehen kräftig,schmerz- 
haft. 21/, Std. später lassen die 
Wehen nach, Kopf fixirt. Nach 
2 Std. Wehen in normal. Frequenz 
u. Intensität. Mmd. für 4 Finger 
durchgäng. Drohende Uterusrupt. 
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Kind. 


Dauer Geschlecht. 
Art der Entbindung. der Wochenbetts-Verlauf. Länge. Anmerkung. 
Geburt. Gewicht. | Ausgang. 
Kopfmaasse. ' 


Spontan. 5!/, Std. |Fieberfrei. Am 13. Tage Knabe. Lebend. | Oberflächlich. 
entlassen. 49,5. Dammriss. 

3030. Schleimhaut- 

12. 13. 9. 81/,. riss. 

9 


84. 30. 291/,. 


Spontan. 71/, Std. | Fieberfrei. Am 12. Tage Knabe. Lebend. — 
entlassen. 49,5. 
3280. 
11. 12. 8. 8.9. 
33. 38. 31,5. 


Zange. 56 Std. |Fieberfrei. Am 10. Tage| Mädchen. Lebend. — 
entlassen. 47,2. 
2800. 
? 


Symphyseotomie.*) — | 183/, Std. | Fieberhaft.*) Am37.Tage | Mädchen. Tief as- | *) Siehe Kap. 


(Wechsel der kind- entlassen. 52,5. phyctisch,| „Symphyseo- 
lichen Herztöne). — 3270. wieder- | tomie“ über 
Zange. — Die grösste 12.13. 10.8.9.) belebt. | die Ausführ. 
Entfernung d. Sym- 35. 37. 32. (Am [der Operation 
physenenden 2,5cm. 2. Tage | u.denWochen- 


gestorb.). | betts-Verlauf. 


Wendung auf den | 24 Std. | Fieberfrei. Am 10. Tage Knabe. Tief as- — 
? 


linken Fuss. (Nabel- entlassen. phyctisch, 
schnur pulslos). — nicht 
| Extraction. wieder- 
| belebt. 


Zange. — (Rotation| 24 Std. | Fieberfrei. Am 12. Tage Knabe. Leicht as-} Dammriss. 
des Kopfes in der- entlassen. 51,5 phyctisch, 
selb.) — Extraction. 3170. wieder- 
12. 14. 10. | belebt. 
8. 9 


85. 41. 39. 
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Fortl.Zahl. 
Jahr.-Zahl. Verlauf Becken- | Frucht- 
Zahl der | . | 4 früherer Befund und Geburtsgeschichte. 
Geburts- | 8 | 8 | Geburten. maasse. lage. 
geschichte. | = | & 
58. | 36 | II. |I. Perforation.| 24. 27. 29. | I. Hinter- |3 Std. nach Wehenbeginn, 1 Std. 
1892. 171/,. 11. 9. haupts- | nach Blasensprung Kopf mit ein. 
2564. B. E. Quer- Lage. kleinen Segment bereits i. Becken, 
durchm. Mmd. verstrichen. Wehen kräftig 
Skutsch 11,1. u. häufig, Lig. rotund. während 
Leichte der Wehe ziemlich straff gespannt. 
Krümmung 8 Std. später Kopf mit ein. gröss. 
der Tibien. Segment im Becken. Die Wehen 
lassen an Intensität u. Häufigkeit 
nach, Contractionsring nicht zu fühlen, dageg. 
Lig. rot. stark gespannt. Mässiger Grad von 
Cyanose im Gesicht. Da der Kopf durch 4 Sıd. 
nicht tiefer tritt, die Wehen nachlassen, die 
runden Mutterbänder während jeder Wehe als 
derbe Strenge prominiren, Zange. 
Die allgemein verengte Becken vertheilen sich auf 
15 Erstgebärende und 
9 Mehrgebärende. 
Zusammen: 24. 
Die Conjugata vera betrug bei 
Erst-, Mehrgebärenden 
8 —85.... 3 2 
8,5— 9 . 4 — 
9—95.... 8 d 
9,5—10 3 2 
10 .... Ll — 
Wegen Tiefstandes des Kopfes nicht 
mehr zu messen ......... 1 — 
15 9. 
Fruchtlagen wurden beobachtet: 
I. Hinterhauptslagen .... 121) 6 
1. , ie 2 
I. Querlage (dorsoant.) ... 1 ) Zwil- 
Il. Fusslage ......... 1 { linge 


1) Darunter eine vordere Scheitelbeinstellung. 
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Kind. 
; Dauer Geschlecht. | 
Art der Entbindung. der Wochenbetts-Verlauf. Lange. Anmerkung. 
1 ; Ausgang. 
Geburt. Gewicht. 
Kopfmaasse. 

Zange. 10 Std. |Da die Placenta 2 Std. Mädchen. | Tief as- Kolpoapo- 
nach der Geburt noch 53. phyctisch, rhexis. 
nicht abgegangen, ihre 3470. nicht 
Expression durch den | 12. 14.9. 7,5.| wieder- 

Credé’schen Haudgriff 9. belebt. 


| nicht gelingt, wird be- | 35,5, 38. 81. 
hufs Lösung die Hand 

in die Scheide eingeführt. — Dabei constatirt man einen queren, in die Bauchhöhle 
führenden Riss im vord. Scheidengewölbe, der sich in das rechte Parametrium fort- 
setzt. Längs der Nabelschnur gelangt man durch den Riss zu der in der Bauch- 
höhle liegenden Placenta. Entfernung derselben. Tamponade des Risses und der 
Scheide. Da die Pat. collabirt, stark blutet, der Puls klein und frequent wird, 
Athemnoth u. Schwindel auftritt, deutliche Dämpfung in den abhängigen Partien zu 
constatiren ist, entschliesst man sich sofort zur supravaginalen Amputatio uteri. Voll- 
kommen afebriler, reactionsloser Verlauf. Am 23. Tage geheilt entlassen. 


Von den 24 Geburten verliefen 
bei Erst-, bei Mehrgebärenden 


spontan . . . 22. 8 + 4= 12 
Kunsthilfe war nöthig bei 7 + 5= 12 }e 50 pCt. 
15 9 


Für die Kinder wurden bei spontanen Geburten folgende 
Resultate erzielt: 


Conj. vera. Spontan geborene Kinder mit Summa Kinder. 
Angabe des Gewichts. Lebend. Todt, 

10 2900. 1 1 — 
9,5 2410. 3030. 3200. 3 3 — 
9 2400. 2680. 2950. 3280. 3470. 5 4 l 
8,5 2780. 1 1 — 
8 1900. 2300. 2 2 — 

Con}. vera 

nicht mehr | 2600. 1 _ —_ 

zu messen. 


Es wurden sonach 95,8 pCt. der Kinder lebend geboren; 


eines schwer asphyktisch, konnte nicht wiederbelebt werden. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. Hft. 3. 34 
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‘Die 11 Kunsthilfen vertheilen sich folgend: 
bei Erst-, bei Mehrgeh. 


Zange . . 2 ..... 8 3 
Extraction . . .... 1 I = 
Wendung und Extraction. . 1 1 
Perforation . . ... . . 3% — 
Symphyseotomic . . . . — 1 


Bei diesen durch Kunsthilfen beendigten Geburten kamen 
8 Kinder lebend, 53) todt zur Welt d. i. 61,5pCt. bezw. 38,5 pCt. 
und zwar bei: 
lebend todt. 


| 2700 
2800 
Zange . . . . . ee eee dx 83170 1 (3470) 5) 
| 25805 
3820 
Extraction nn | Zwillinge 1 (2640) 
Wendung und Extraction . . ~ 1 (1800) 1 095 
Symphyseotomie. . . . . . . . . 1 (8270) 4) — 


Kunsthilfen wurden bei folgenden Fruchtlagen ausgefihrt: 






Zange . 
Extraction . 1 
Wendung u. Extraction. 
Perforation . 
Symphyseotomie . 
* Zwillinge. 
Anzeigen gaben zu den einzelnen Kunsthilfen und zwar: 
a) zur Zange: drohende Asphyxie des Kindes 3mal (No. 41, 54, 58), 
Fieber der Mutter. . . . Imal (No. 35), 
secundäre Wehenschwäche . 2mal (No. 45, 58), 
drohende Uterusruptur . . 1mal (No. 57). 


1) Zwillinge. 

2) Bei einer Perforation vorausgegangener Zangenversuch erfolglos. 

3) Darunter 3 Perforationen mit dem Gewichte (ohne Gehirn): 2120, 
2780, 2850. 4) asphyctisch, wiederbelebt. 5) tief asphyctisch, nicht wieder- 
beleht. 
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b) Zur Extraction ....... No. 46 If. Fusslage, 

c) zur Wendung und Extraction Zwillinge I. Querlage. 

d) Zur Perforation des lebenden Kindes (No. 48): Fieber der Mutter 
nach vergeblichem Zangenversuche, 

des todten Kindes (No. 36): Pneumonie, 

(No. 47) (vorher wegen drohender Asphyxie des Kindes 
Wendung und Extraction), Unmöglichkeit den nachfolgenden 
Kopf durchs Becken zu führen. 

c) Zur Symphyseotomie (No. 55): Missverhältniss zwischen kind- 
lichem Kopf und mütterlichen Becken. 


Eröffnungsperiode. Austreibungs- 


Art der Entbindung. Mind. durchgängig für Ona 
md. ver- 


4 F. |fast verstr.| strichen.) 


Zange 

Extraction . . 
Wendung u. Extraction 
Perforation 
Symphyseotomie . 





* Zwillinge. 


Vorzeitiger Blasensprung wurde beobachtet: 

bei Erstgebärenden in 6 Fällen u. zw. 2 mal bei normaler spon- 
taner Geburt (8 und 17 Stunden vor der Geburt), 
3 mal bei Zange (?, 18, 32 Stunden vorher), 
1 mal bei Perforation (25 Stunden vorher), 

bei Mehrgebärenden in 3 Fällen u. zw. je‘einmal bei normaler 
spontaner Geburt (4 Std.), bei Zange (18 Std.) und bei 
Symphyseotomie (16 Stunden vor der Entbindung). 
Von Geburtsverletzungen fanden sich 

bei der Mutter: 

spontan: Dammrisse (2 mal bei spontaner Geburt, 1 mal Zange, 
imal bei Extraction, 2mal bei Perforation); lmal Cervixriss 
(Zange) und 1mal perforirende Ruptur des vorderen Scheiden- 
gewölbes (Zange), 

operativ: Episiotomie (2mal bei spontaner, 3mal bei Zangengeburt); 
Symphyseotomie; 

beim Kinde: keine. 

34 * 
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Die Geburtsdauer bei den naturgemässen Geburten 
betrug: 4 Tage 8 Stunden, 21/,, 21/2, 54/., 6, 8, 8, 12, 55 Std. 
bei Erstgebärenden (also Durchschnittsdauer 22°/, Std.), 
51, 6, 7, 71/2 Std. bei Mehrgebärenden (Durchschnitts- 
dauer 6!/, Std.); 
bei den durch Kunsthilfe beendigten Geburten: 
22, 221/,, 35'/, (Zange), 
Bei Erst- 31/2, 11 (Perforation todter Kinder), 
gebärenden | 118 Stunden (Perforation des lebenden Kindes), 
17 (Extraction und Wendung mit Extraction 
[Zwillinge] ). 
on 6, 24, 56 (Zange), 
un ehr ’ 24 (Wendung und Extraction), 
pebärenden ( 18%/, (Symphyseotomie). 


Entsprechend der Conj.-Länge 8, 8,5 u. s. w. betrugen die 
Kopfmaasse (Bitemp. und Bipar.) und das Gewicht der Neugeborenen: 


8-85 | ?@. — 7. 8. (1900). — 8. 9. (2300). — *(2850). — 8. 9. (3270). 


8,5—9 | (2120). 7. 8,5. (2700). 7. 9. (2780). 83/4. 93/,. (8580). 7,5. 
9. (3470). 


9—9,5 71/5, 812. (2400). 8. 9. (2680). 8. 9. (2640) u. 7. 8,5. (1800). 
cn 0” en nal 


ange 
? (2800). 6. 9. (2950). 8. 9. (3170). 8. 9. (3280). 


9,5—10 7. 7,5. (2410). *(2780). ? (2900). 81/,. 9. (3030). 7,5. 8. (3200). 
8,6. 9,8. (3820). 


Der Wochenbettsverlauf war: 


ficberfrei in 21 Fallen . . . . . 87,5 pCt., 
ficberhaft in 3 Fallen . . . . . 12,5 pCt. 


Als Ursache des Fiebers wurde in diesen 3 Fällen beobachtet: 
einmal Pneumonie im Anschlusse an unter der Geburt aufge- 
tretene Chloroform-Asphyxie und Aspiration erbrochener Massen; 
im zweiten Falle (Symphyseotomie, T.-Steigerung am 3. und 6. bis 
12. Wochenbettstage) übelriechendes Lochialsecret; im dritten Falle 
(Perforation nach Zangenversuch, 7.--14. Woch.-Tag Fieber) 
Cystitis, übelriechender Ausfluss aus der Scheide, belegte Stellen 
am Scheideneingang. 

Was den Aufenthalt der Wöchnerinnen betrifit, so ver- 
blieben: 
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53 Tage nach Zange (supravaginale Amputatio uteri); 


37, „ Symphyseotomie ; 
26 „ n Perforation (Pneumonie); 
23 Cy „ Zange; 
21 7 n n 
18 „ „ Zwillingsgeburt; 
lb „ „ Zange; 
15 „ „ normaler Geburt; 
14 „ „ Zange; 
13 , 2 Fälle nach normaler Geburt; 
12 „ 4% „ und zwar 2 nach normaler und 
2 , 4angenentbindung; 
ill „ 3 4 nach normaler Geburt; 
0 „3 nm n n n 
1 nach Zange; 1 nach Wendung. 
9 , 1 „ normaler Geburt. 


lis beträgt somit der Durchsehnitts-Aufenthalt nach spontaner 
Geburt 12 Tage, nach solcher, die durch Kunsthilfe beendigt 
wurde, 23 Tage. 


Bevor ich zur Besprechung der ausdrücklich als rhachitisch 
bezeichneten Becken übergehe, soll nochmals darauf hingewiesen 
werden, dass ich mir wohl bewusst bin, dass vielleicht so manches 
Becken der vorhergehenden Tabellen in die Kategorie der rhachi- 
tischen einzureihen gewesen wäre!) (55, 56); für den zweiten 
Theil dieser Arbeit und unsere Schlusssätze ist dieser Umstand in 
Rechnung gezogen worden. 


1) Obgleich in der Geburtsgeschichte Zeichen von Rhachitis am Skelette 
entweder nicht oder ausdrücklich als nicht nachweisbar, angegeben sind. 
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C. Rhachitiseh 
1. Erst- 






Fortl.Zahl. 
















Jahr.-Zahl. Becken- Frucht- 

Zahl der | . Befund und Geburtsgeschichte. 

Geburts- maase. Lage. 

geschichte. | 
59. 27 | 29. 30. 32. | II. Hinter-! Wehenbeginn u. Blasensprung gleichzeitig. Kopf beweg- 
1892. 18. 11,2. 9,2.) haupts- | lich über dem Beckeneingang, Mmd. für 1 Finger durch- 
604. Lage. gängig. Nach 2 Bädern Wehen kräftig, doch geht die 

reburt nur langsam vorwärts. 

60. -| 26 | 96, 965. go, | TI. Hinter- | 127 cm lang, ausgesproch. Zeichen von Rhachitis, hat 
1892. 15.5. 8.5. 6,5,| haupts- | erst im 6. Jahre gehen gelernt. Kyphoscoliose, Aut- 
1819. "TE Lage. treibung der Epiphysen, Verkriimmung der beiden Tibien. 


24 Std. nach Wehenbeginn Kopf über dem Becken- 
eingang beweglich, Mmd. für 2 Finger durchging:y. 
Wehen’ kräftig, 4 Std. später Blasensprung. 

61. 25 | 24. 26. 30. | I. Hinter- |41/, Std. nach Wehenbeginn (Blasensprung angeblich 








1893. 17. 11.9. | haupts-L. | 11 Std. vorher) Kopf im Beckeneingang, leicht zurück- 
435. Vordere | zudrängen, 9 Std. später Mmd. verstrichen, Kopf in 
Scheitel- | Beckenmitte (Querstand), Wehen kräftig. 4/2 Std. 
beinein- | später drohende Asphyxie des Kindes (Verlangsamung 
stellung. , der kindi. Herztöne, Abgang missfärb. Fruchtwassers'. 
62. 25 | 29. 30. 32. | 1I. Hinter- | Kolpitis; fluor lev. grad. 1 Std. nach Wehenbeginu 
1394. 20. 11. 9. haupts- | Blasensprung, 13 Std. später Kopf beweglich über 4. 
1130. | Lage. Beckencingang, Mmd. f. 2 Finger durchgängig. Mässig 
kräftige Wehen, welche immer mehr nachlassen. Warmes 
Bad; nach 20 Std. Mmd. gleich weit, Kopf noch immer 
| beweglich. Die Weben lassen wieder nach; 15 Std. 
später wechseln die kindl. Herztöne und geht miss- 
| färb. Fruchtwasser ab. 

63, 24 | 26. 27. 30. | I. Hinter- |4 Std. nach Wehenbeginn Kopf beweglich über dem 
1895. 18. 11,5. 9,5.| haupts- |’ Beckeneingang, Mmd. f. 4 Finger durchgängig, Blase 
1441. Lage. steht, Wehen gut. Am nächsten Morgen trotz kräftiger 
i | Wehen kein Fortgang der Geburt. Grosse Empfind- 

‘ lichkeit oberhalb der Symphyse. 
64. 28 | 26. 28. 31,5. | I. Hinter- | 133 em. gross; deutl. Zeichen von Rhachitis, auffallend 
1895. | 175 . 108, haupts- ! kurze Unterarme, ausgesproch. Auftreib. d. Epiphysen- 
3066, ser, Lage. | enden. Pes equino-varus dext.. pes var. sin. (conye- 
nital), Verkürz. der recht. unteren Extrem. um 5 em. 
| ausgesproch. Spitzhängebauch. — 61/, Std. nach Wehen- 
i beginn Mmd. f. 3 Finger durchgängig, Kopf ins Becken- 
eingetreten, Wehen kräftig, 1 Std. darauf Blasenspruny. 
dabei Mmd. verstrichen, Wehen fortdauernd kräftig. 
1'/, Std. später Kopf schräg im Beckenausgang, während 

der Untersuchung Rotation in Geradstand. 

65. 25 | 28. 30. 35. | I. Hinter- | Im 4. Jahre gehen gelernt. Starke Verkriimmung der 
1335. 18,5. 9,5. 8. | haupts- | unt. Extrem. Hängebauch mit starker Deviation des 
3117 Lage. Uterus nach rechts. Rhach. Rosenkranz. Halbmondf. 


| Defect an beiden inn. Schneidezähnen des Oberkiefers. 

| 1 pr. M. Eiweiss im Harn. — 60 Std. nach Wehenbeg.. 
40 Std. nach Blasensprung Uterus extramedian stchend, 
mit dem Fundus ganz in die rechte Bauchhälfte ver- 
lagert, in beständ. Contraction. Abgang äusserst itibe!- 
riechend. Fruchtwassers, in der Vulva die rechte Ferse 
sichtbar. Oberh. des stark vorspringend. Promont. der 
Kopf tixirt mit grosser Kopfgeschwulst. 


hei engem Becken aus den Jahren 1891— 1895. 


platte Becken. 


sebärende. 


| Dauer 


Art der Entbindung. | der _Wochenbetts-Verlauf. 
| Geburt. 
| 
Spontan. — Episioto- | 48'/, Std.! Wochenbett fieberfrei. 
mie. Am 11. Tage entl. 
Sectio caesarea con- | 28 Std. | Vollkommen normaler fie- 
SUIV. berfreier Verlauf. Am 
24. Tage geheilt ent- 
lassen. 
Zange. Episiotomie.| 14 Std. | Fieberfreies Wochenbett. 
Am 10. Tage entlass. 
Zange. 51 Std. | Wochenbett fieberfrei. 
Aim 11. Tage entlassen. 
| 
Wendungsvers. (Hint. | 68 Std. | Wochenbett fieberfrei. 


d. Schädel Uter. fest | 
contrahirt.) —- Perf. | 
des lebend. Kindes. , 


Am 9. Tage entlassen. 


Spontan. Wochenbett fieberfrei. 


| 
y Std. 
| Am 15. Tage entlassen. 


Ausserhalb Wen- 
dung u. Extractions- 
Versuch. — Perfo- 


611/, Std.; Wochenbett fieberfrei. 
Am 14. Tage entlassen. 


ration des todten 
Kindes. Cranioclasie. 


52 


3 





Kind. 
Geschlecht. 
Lange. 
| Gewicht. | Ausgang. 
| Kopfmaasse. 
| 
Mädchen. Lebend. 
49. 
2600. 
9 
Madchen. | Asphyct., 
48,6. nach 
2590. 10 Min. 
wiederbel. 
Knabe. Tief 
48. asphyct., 
2550. wieder- 
111. 13. 9.! belebt. 
8. 8,5. 
33. 36. 29. |: 
Mädchen. , Leicht 
49. asphyct., 
2900. wieder- 
12. 13. 9,5. | belebt. 
8. 9. 
35. 38. 32. 
Miidchen. Todt. 
49. 
2160. | 
(ohne Gehirn). 
Mädchen. Lebend. 
47, 
2800. 
11. 124s. 9. 
7. 8. 
| 390". 36. 30. 
| Mädchen. Todt. 
48. 
2100. 


(Ohne Gehirn.) 


Anmerkung. 


Schleimhaut- 
risse. 


Damm- und 
Scheidenriss 
(vordere und 
hint. Wand). 


Einriss der 
vorderen 
Mmd.-Lippe. 


Fortl.Zahl. 
Jahr.-Zahl. 


Zahl der 
Geburts- 


geschichte. 


66. 
1892. 
130. 


67. 
1892. 
2718. 


68. 
1893. 
418. 


69. 
1893. 
1009. 
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29 | M. 
84 | I 


29 | IV. | LI. ausgetrag. | 22,5. 26. 29, 


30 | IV. 


| 
| 


Knapp, Bericht über 105 Geburten 


2. Mehr- 


Verlauf 
früherer 
Geburten. 


Frucht- 
Lage. 


Becken- 
Befund und Geburtsgeschichte. 


maasse. 


Il. Hinter- | Einleitung der künstlichen Früh- 
haupts- geburt mittels Bougie. Dadurch 
Lage. hervorgerufene Wehen nehmen be- 

reits nach einigen Stunden ab u. 
hören am folgenden Tage ganz auf. 
Am nächsten Tag Tamponade d. 
Cervicalkanals u. der Scheide mit 
Jodoformgaze; nachdem auch da- 
durch keine entsprechende Wehen- 
thätigkeit erzielt wird, Einführung 
eines 2. Bougies. Noch immer 
keine genügenden Wehen. Heisse 
Carbolirrigation, neuerliche Tam- 
ponade u. Irrigation. Erst jetzt, 
7 Tage nach Einführung d. 1. Bou- 
gies, kräftige Wehen (Blasensprg.), 
ohne dass sich der Kopf ent- 
sprechend einstellen würde. Vor- 
fall der Nabelschnur, dieselbe puls- 
los. Impression des Kopfes von 
aussen misslingt. 


I. Perforat. 
II. Sectio 
caesarea. 


26. 27,5. 30. 
17. 10,8. 8,4. 


I. Hinter- 
haupts- 
Lage. 


Am Skelett keine auffallend. Zeich. 
von Rhachitis. 4 Std. n. Wchen- 
beginn Mmd. verstrichen, Kopf n. 
dem linken Darmbeinteller abge- 
wichen, in d. Blase d. pulsirende 
Nabelschnur vorliegend. Blasen- 
sprung bei der Untersuchung. 


I. Perforat. | 26. 28,5. 31. 


16. 10. 8. 


I. Hinter- 
haupts- 


Lage. 


Stark prominente Tub. pariet., Ti- 
bien gerade, Knochen gracil. 5 Std. 
nach Wehenbeginn Blasensprung. 
Die Wehen werden schwächer. 
Kopf beweglich über d. Becken- 
eingang, Mmd. f. 2 Finger durch- 
gängig, in d. Scheide ein grösser. 


9,5. 
todt. Kind. | 19. 10,5. 8,5. 
Ill. leb. Kind, 


Querlage. 


Convolut von Nabelschnurschling. Reposition in der rechten Seitenlage. — 


Wehen kräftiger. Herztüne nirgends hörbar. Nach 9 Std. kräftige Wehen, 
Kopf noch immer bewegl. Contractionsring 2 Finger oberhalb d. Symphyse. 
1!/, Std. darauf dieser 4 Querfinger oberh. d. Symphyse. Schmerzhafte an- 
haltende Contractionen. Unteres Uterinsegment empfindlich. In d. Scheide 


pulslose Nabelschnurschl. vorgefallen, Mmd. f. 3 Fing. durchgängig, Erbrechen. 











I. II. spontan | 25. 26,5. 31. | I. Hinter- |2 Std. nach Wehenbeginn Kopf üb. 
normal, 17. 10,5. 8,5.; haupts- d. Beckeneingang bewegl. Mind. 
(beide im Lage. f. 2 Finger. Wehen kräftig und 
häufig, 6 Std. darauf Blasenspry. 


Ill. Perforat. bei vollständig erweitert. Mutter- 


7. Monat). | 
| mund. 


gebärende. 





Art der Entbindung. 


Künstliche 


Frühge- 
burt. Wendung auf 
den Fuss. Extraction. 
Perforation des todt. 
Kind. 


Wendung.*) Extrac- 
tion. 


Perforation des todt. 
Kindes. Cranioklasie. 


Spontan. 


| Dauer 


bei engem Becken aus den Jahren 1891 -1895. 





der Wochenbetts-Verlauf. 


Geburt. 


Kind. 
Geschlecht. 
Länge. 
Gewicht. 
Kopfmaasse. 


Anmerkung. 
Ausgang. 












52 Std. | Subinvolutio uteri. Ein- Knabe, Todt. — 
malige Temperat.-Stei- 54. 
gerung am 2. Wochen- 3900. 
bettstage. Am 27. Tage | (Ohne Gehirn.) 
entlassen. 
! 
| 
6 Std. | Wochenbett tieberfrei. Madchen Tief *) Während d. 
Am 12. Tage entlass. 51. asphyct., | Wendung va- 
2950 nicht Igitus uterinus. 
10. 13. 7. 7.| wieder- 
Se belebt. 
32. 
16 Std. | Wochenbett fieberfrei. | Knabe. Todt. — 
Am 12. Tage entlass. | 
2750. 
| (Ohne Gehirn. ) 
8 Std. | Wochenbett fieberfrei. Mädchen. Lebend. — 
Am 11. Tage entlass. 49. 
3150. 
11. 121/,. 9. 
7. 8. 32. 


37. 28,5. 
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Fortl.Zahl. Verlaut | | 

Jahr.-Zahl. eriau Becken- Frucht- 

Zahl der | . | a früherer | | Befund und Geburtsgeschichte. 
Geburts- | 2 | & Geburten. | maasse. | Lage. 

geschichte. | < | & | ! | 





70. 30 | Il. | I. Wendung, |251/,. 27. 30.| I. Hinter- | Beim angebl. Beginn der Wehen 
1894. Extract. u.folg.| 17. 10,5. 8,5.| haupts- Kopf beweglich über dem Becken- 
1536. Perforat. Lage. eingang, Mmd. f. 3 Fing. 3 Std. 


später Blasensprung, Abgang miss- 
farbigen Fruchtwassers, schwache 
Wehen, warmes Bad. 10 Std. spät. 
Herztöne des Kindes unregelmäss., 
Wehen insufficient. 


71. 24 | I. I. normal 26. 26. 31. I. Hinter- | Hochgradige Rhachitis. Starke Ver- 
1894. spontan; ma- | 171/2.7'/,.5"'2.| haupts- krümmung der Röhrenknochen d. 
1598. cerirt. Kind. Lage. unt. Extrem. T. 37,9 (ausserhalb 


untersucht). Vorspringende Tub. 
pariet., Fruchtwasser bereits vor 
14 Std. abgeflossen. Uterus in 
beständiger Contraction. Mmd. f. 
4 Fing. Promont. stark vorspring. 
Wehen kräftig u. schmerzhaft. Op. 
aus absol. Indication. 


72 23 | Ii. I. normal 27,5. 29. 29. | II. Hinter- |4'/, Std. nach Wehenbeginn Kop* 


1894. spontan. 18. 103’,. 83/,.| haupts- beweglich über d. Beckeneingany. 
1782. Lage. Mmd. für 2 Finger. Blase steht. 


Wehen zeitweise aussetzend, wenig 
kräftig. 39 Std. später Blasen- 
sprung, Mmd. verstrichen. 


73. 30 | IIL. | I. II. normal, | 27. 29. 31. | I. Hinter- | Ausserhalb Zangenversuche, fiebd. 


1894. todt. Kind., 18. 11. 9. haupts- eingebracht. T. 37,8. P. 120. 
2436. ausgetragen. Lage. 361/, Std. nach Wehenbeginn Kopf 


Hintere im Beckeneing. fixirt. Starke Kopf- 
Scheitel- | geschwulst, Pfeilnaht hinter der 
bein-Ein- | Symphyse quer, Mmd. verstrichen, 
stellung. | Fruchtwasser übelriech. 11, Std. 

später op. Drohende Asphyxie 


des Kindes. 
74. 25 | IM. |T. H. normal, | 26.271/..29'/2.| I. Hinter- | Hingebauch. Am Skelett und den 
1894. spontan, lebd. | 16. 11,5. 9,5.| haupts- Zähnen Zeichen von Rhachitis. 
2669. Kind. Lage. 7 Std. nach Wehenbeginn Blasen- 


sprung. Kopf beweglich über d. 
Beckeneing., Mmd. handtellergross. 
Nabelschnur pulsir. vorliegend. 


75. 32 | III. |I. Sectio caes. | 25,5. 25. 29. | I. Hinter- | 136m. Tub. front. et pariet. vor- 
1394, vor 6 Jahren, | 15. 10. 8. haupts- springend. Rhachit. Rosenkranz. 
3630. II. normal Lage. Verkrümmung der Oberschenkel. 
spontan vor Die ober. u. mittl. Schneidezähne 
2 Jahren. gerieft. Rhach. Halbmond. Sattel- 


nase. 10 Std. nach Wehenbeginu 
Kopf beweglich üb. d. Beckeneing. 
Mmd. f. 3 Finger. Die pulsirende 
Nabelschnur vorliegend. Wieder- 
holung einer Sect. caes. wird ver- 
weigert, 


bei engem Becken aus den Jahren 1891--1805. 





Dauer 
Art: der Entbindung. der 
Geburt. 
Axenzugzange am 14 Std. 
hochstehenden Kopf. 
Sectio caes. conserv. | 16 Std. 


Spontan. 4311, Std. 


Axenzugzange am 38 Std. 
hochstehenden Kopf, 
Schulzange i. Schräg- 


stand. 


Wochenbetts-Verlauf. 


Wochenbett fieberfrei. 
Am 10. Tage entlass. 


4 Std. p. op. 38,4, nach 
12 Std. 38,8, nach weit. 
12Std. 39.1. Erbrechen. 
34 Std. p. op. Exitus. 
Sect.-Bef.: Embolia 
art. pulm. e tbromb. v. 
femor. et v. bypog. d. 
Uterusp.sect. caes. cons. 
Decubitus cervieis uteri. 
Residua rachitidis. 


Wochenbett fieberfrei. 
Am 10. Tage entlass. . 


Am Tage p. op. Schmerzen 
im Unterleib. Damm- 
wunde schmerzhaft. An- 
stieg d. Temp. u. d. Puls. 


Am 8 Tage Diarrhöen, 


Meteorismus, Zunge trock. Am 7. Tage Delirien, am 9. Exitus. 
Sect.-Bef.: Endometrit. supp. p. p. — Salpingitis et oophorit. 
supp. subsequ. peritonitide supp. Pleuritis supp. bilat. — 
Necrosis eircumser. multipl. intest. crassi. 


Wendung. Spontane 
(iehurt. 


Wendung bei stehen- 
der Blase. Spontane 
(reburt bis zur Ent- 
wicklung d. Steisses. 
Neuerl. Vorfall der 
Nabelschnur.Extrac- 
tion bis an d. Schul- 
tern leicht. Pulsa- 
tion d. Nabelschnur 
hört auf. Perforat. 
Cranioklasic. 


73/, Std. 


Wochenbett tieberfrei. 
Am 10. Tage entlass. 


151/, Std. | Wochenbett fieberfrei. 


Am 19. Tage entlass. 


Kind. 


Geschlecht. 
Länge. 
(rewicht. 
Kopfmaasse. 


Mädchen.*) 
51,5. ° 
3950. 

12. 14. 9. 

7,9. 9,5. 

35. 39. 32. 


Mädchen.*) 
49,7. 
3087. 

12. 1381/5, 91, 
73/4. 9 


Li 


36. 40. 32. 


12.13.10. 8. 9. 
36. 39. 31. 


32. 36. 28's, 
Mädchen. 
31. 


3210. 
(Ohne Gehirn.) 


527 


Ausgang. 


Leicht 


asphyct.. 


wieder- 
belebt. 


Lebend. 


Lebend. 


Ticf 


asphyct., 


wieder- 
belebt. 


Lebend. 


Todt. 


Anmerkung. 


*) Am linken 
Tub.front. eine 
tiefe ausge- 
dehnte drei- 
eckig. Impress. 
vom Promont. 
herrührend. 


*) An beiden 
Scheitelbeinen 
je eine Im- 
press. v. Pro- 
mont. und 
Symphyse 
herrührend. 


Damniriss. 


Scheiden- 
Dammriss. 
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Fortl.Zahl. 

Jahr.-Zahl. Verlauf Becken- Frucht- 

Zahl der | . | 3 früherer | Befund und Geburtsgeschichte. 
Geburts- | 8 | 3 | Geburten. maasse. Lage. . 

geschichte. | 2 | & | | 





76. 30 |1V.| I. spontan, 25. 26. 30. | II. Hinter- | Gehen im 6. J. gelernt. Untere 


1895. todtes Kind. 16,5. 103/4. haupts- Thoraxpartien ausgebog. Skoliose 
27. II. spontan, 9—91/,, Lage. der Brustwirbelsäule nach rechts, 
macerirt. Il. Hintere sowie d. Lenden- u. Kreuzwirbel- 

vor 2 Jahren Scheitel- säule nach links. Deutliche Ab- 

Zange. bein-Ein- | knickung der unteren Kreuzbein- 


stellung. | spitze. 8 Std. nach Wehenbeginn 
Kopf beweglich über d. Becken- 
eingang. Hydramnios. Die Wehen 
von wechselnder Intensität und Dauer. 32 Std. nachher Blasensprung, Mi. 
f. 4 Fing. — Kopf mässig beweglich. Wegen d. ungünstigen Kopfeinstellung 
Wendungsversuch. Dabei erweist sich der Kopf als schr klein. 





77. 23 | Il. | I. vor 3 Jahr.| 26. 29. 31. I. Quer- | Starke Lumballordose. 5 Std. nach 
1895. normal spont. | 18. 1115. 10. lage. Wehenbeginn Mmd. fiir 2 Finger. 
326. lebend. Kind. Dorso-ant. | Kopf beweglich üb. d. Beckeneing. 
7 Std. später kräftige Wehen, 
Blasensprung, Kopf seitlich abge- 
wichen, Vorfall des rechten Armes. 


78. 28 | II. | I. Abort (6.Mo- | 271/..27.331/..| I. Hinter- | Unterschenkel beiderseits stark ver- 

1393. nat) vor2 Jahr. | 17. 10%;,. 9. | haupts- krümmt. Starker Angul. Ludovicii. 

1040. Lage. Rhach. Rosenkranz. Starke Ab- 

| knickung des Kreuzbeins. Scoliosis 
sin. cony. Rechte Beckenhiilfte 
höher stehend. 7 Std. n. Wehen- 
beginn Kopf beweglich über dem 
Beckeneing. Mmd. 1 Fing. Kraft. 
Wehen. 19 Std. später andauernde 
schmerzh. Wehen. 12 Std. darnacl. 
Dehnung des unt. Uterinsegments 
bei fast völlig erweitertem Mnıd. 
Sprengung der Blase. 


79. 33 | X. I.— VIII. 28. 29. 31. | I. Hinter- | Lordose der Lendenwirbelsäule. 
1895. spont. normal. , 20. 11, 9,5. haupts- Fiebernd eingebracht. 33,3. 28 Std. 
1125. IX. Zange. Lage. nach Wehenbeginn Mmd. fast ver- 

Vordere | strichen. Kopf mit dem grössten 
| Scheitel- | Segment im Beckeneing. Blase vor 
bein-Ein- | 1 Std. gesprungen. Bedeutende 
stellung. | Kopfgeschwulst. Uebelriechendes 
| Fruchtwasser. 
| 


80. 31 |IV.|IL Il. normal. | 251’. 28. 31.! I. Hinter- | Zeichen von Rhachitis (leichte Ver- 
1895. Il. Wendung. | 17. 101/2. 9. |; haupts- kriimmung der Oberschenkel, Auf- 
1561. Lage. treibung der Rippenknorpelepi- 
physen). Zeit d. Wehenbeginnes 
unbekant. Mmd. f. 4 Fing. Durch 
die Blase die vorliegende Nabel- 
schnur zu tasten. Kopf über d. 
Beckeneing. bewegl. Blasensprung 
ı während d. Untersuchung. Nabel- 

| schnurvorfall. 


hei engem Becken aus den Jahren 1891---180%9. 


Dauer 
Art der Entbindung. der 
(reburt. 
Wendungsversuch. 34 Std. 
Hohe Zange. Epi- 
siotomie. 
Wendung. (Manual- | 12 Std. 
hilfe.) 


Axenzugzange. Schul- 
zange. 


Zangenversuche aus- 
serhalb der Austalt. 
Hohe Zange. 


Wendung. Extraction. ? 


38!., Std. 


291, Std. 


| 
Wochenbett fieberfrei. 
Am 11. Tage entlass. 
Wochenbett fieberfrei. 
Am 9. Tage entlass. 
Am 2. u. 3. Wochenbetts- 
tage unter Frösteln, T.- 
steigerung 38,95. — Dann 
fieberfreier Verlauf. Am 
11. Tage entlassen. 
Am 3.—6. Wochenbetts- 
tage T.-Steigerung bis 
38,4. Dann fieberfreier 
Wochenbett 


Wochenbetts-Verlauf. 


Verlauf. 
entlassen. 


Am 10. Tage 


fieberfrei. 
Am 11. Tage. entlass. 


529 
Kind. 
Geschlecht. 
Länge Anmerkung. 
Gewicht Ausgang. 
Kopfmaasse. 
Madchen. Leicht — 
43. asphyct., 
1920. wieder- 
10. 111’5. 9.| belebt. 
1.9. 
31. 38. 29. 
Mädchen. Lebend. — 
50. 
3380. 
11. 13. 10 
8. 9. 
34. 87. 30 
Madchen Lebend. — 
48. 
2920. 
11. 13. 10 
71/4. 9. 
33. 361/, .801'5 
Madchen. Leicht — 
54. asphyct., 
4270. wicder- 
belebt. 


11. 13. 10. 
81... g1/,. 
351,. 40. 31. 


Mädchen. 
48. 


11. 13. 9. 
38. 35. 29. 


Leicht 


asphyct., 


wieder- 
belebt. 
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Fortl.Zahl. 





Jahr.-Zahl. Verlauf Becken- Frucht- 
Zahl der -| 3 früherer Befund und Geburtsgeschichte. 
Geburts- IS | & maasse. Lage. 
. 2 | 9 Geburten. 
geschichte. | = | & 
81. 85 | VI. | I.—V. Zange.| 28. 29. 31. | I. Hinter- | Rhachit. Verkriimmung der Ober- 
1895. 20. 10,8. 8,5.| haupts- schenkel. 3 Std. nach Wehenbeg. 
3125. Lage. (unmittelbar nach d. Blasensprg.) 


Mmd. verstrichen, Kopf im Becken- 
eing. fixirt. 4 Std. spät. Schwächer- 
werden der Wehen, Wechseln der 
kindlichen Herztöne zwischen 4 
und 160. 


Die rhachitisch platten Becken vertheilen sich auf 


7 Erstgebärende und 
16 Mehrgebärende. 


23 


Dabei wurde beobachtet eine Conjugata vera von 
bei Erst-, bei Mehrgebärenden 





5—5,5 0.0... _ 1 
65...... 1 _ 
8—85...... 1 3 
85-9 ....., 1 5 
995 ...... 3 4 
95-10 ...... 1 3 
7 16 


Die Fruchtlagen waren: 
bei Erst-, bei Mehrgebärenden 


I. Hinterhauptslagen ... 4% 12?) 
I. n 00 39) 
I. Querlage dors. ant. ... — 1 
Von den Geburten verliefen: 
bei Erst- bei Mehr- 
gebärenden gebärenden 
spontan ........ 2 + 2—= 4 = 17,40 pCt. 
mit Kunsthilfe.... I + 14 = 19 = 82,60 , 
7 16 


Anmerkung: 1) Dabei 1 mal vordere, 2) 1mal vordere und 1 mal hintere, 
3) lmal hintere Scheitelbeinstellung. 





hei engem Becken aus den Jahren 1891--189%. a3 1 


Kind. 
Geschlecht. 
Länge. 
Gewicht. | Ausgang. 
| Kopfmaasse. 








Dauer 
Art der Entbindung. der 


Anmerkung. 
Geburt. | 


Wochenbetts-Verlauf. | 


Zange. 7 Std. | Wochenbett fieberfrei. Mädchen. Lebend. — 
Am 10. Tage entlass. 521/2. 


7,5. 8,5. 
34. 37. 29. 


Bei den spontanen Geburten (4) wurden 4 Kinder lebend 
geboren (= 100 pCt.) und zwar bei Conj. vera 


8,5—9 mit Gewichten von 2800, 3150, 3670 g. 
9—9,5 mit d. Gewicht von 2600 g. 
Die 19 Kunsthilfen vertheilen sich in folgender Weise: 
Erstgeb. Mehrgeb. 


Einleitung der künstl. Frühgeburt .... — 1 
Zange 2 oo. 2 6 
Wendung ... 2:22 22er. — 4 
Wendung, Extraction m. nachf. Perforation — 1 
Perforation des lebend., ......... 1 1) — 

„ todten Kindes...... 1!) 1 
Sectio caesarea CONSEIV. ......... 1 1 


Bei diesen durch Kunsthilfe beendigten Geburten kamen 12 
Kinder lebend (= 63,16 pCt.) 7 todt (= 36,84 pCt.) zur Welt 
und zwar: 

lebend todt 
bei Einleitung d. künstl. Frühgeburt .. . — 1 (3900) 

2550 

2900 


1920 
bei Zange. oo oo or. 7 € 3380 1 (3470) 


3950 
4000 
4270 


BR > J 2610 
hei Wendung .............0.. 2 | 3380 


1) Ausserhalb Wendungsversuch. 
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lebend todt 
bei Wendung und Extraction ...... 1 ( 2970 ) 1 (2950) 
. 2550 
bei Sectio cacsarea ........... 2 3087 


Bei den perforirten Kindern (4) betrug das Gewicht (ohne Ge- 
hirn): 2100, 2160, 2750, 3210 g. | 


. Kunsthilfen wurden bei folgenden Fruchtlagen ausgeführt: 







Art der Kunsthilfe. 


Künstliche Frühgeburt. 
Zange 

Wendung . . . ... 
Wendung und Extraction. 
Wendung, Extraction, Perforation . 
Perforation 


a © — WO = 


Sectio caesarea . 


Anzeigen gaben zu den einzelnen Kunsthilfen und zwar 


a) zur künstlichen Frühgeburt: 1 Perforation, 1 Sectio caesarea 
bei den vorausgegangenen Geburten, Wunsch der Mutter, 
auf natürlichem Wege ein lebendes Kind zu erhalten. 
(No. 66). 

b) zur Zange: 6 mal drohende Asphyxie des Kindes [No. 61, 
62, 73, 79, 81, 70, (hier auch Geburtsstillstand). 

1 mal drohende Uterusruptur (No. 78)]. 

(No. 76) vorher Wendungsversuch wegen hinterer Scheitel- 
beineinstellung; dabei erweist sich der Kopf sehr klein, 
daher wird von der Wendung Abstand genommen und der 
Kopf mittelst Zange entwickelt. 

c) zur Wendung: 1 mal Nabelschnurvorfall (No. 74) und 
1 mal I. Querlage (No. 77). 

d) zur Wendung und Extraction: 

2 mal Nabelschnurvorfall (No. 67, 80). 

ec) zur Wendung, Extraction und Perforation: 

(No. 75) Wiederholung der Sectio caes. wird verweigert; 
Nabelschnurvorfall, Wendung; neuerlicher Vorfall, Extraction, 
dabei Erlöschen des Nabelstrangpulses, wegen Schwierig- 
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keit bei der Entwickelung des Kopfes Perforation des- 
selben. 

f) zur Perforation: (No. 63) nach vorsichtigem, misslungenen 
Wendungsversuch drohende Uterusruptur. 

(No. 65, 68.) Tetanische Contraction des Uterus (im 
letzteren Falle auch Vorfall einer pulslosen Nabelschnur- 
schlinge). 

(No. 66, siehe oben.) Nach Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt, Wendung; bei Unmöglichkeit, den Kopf ins 
Becken einzuleiten und Aufhören des Pulses der Nabel- 
schnurschlinge, Perforation. 

g) zur Sectio caesarea: (No. 60 und 70.) Absolute Indication 
conj. v. 5, 5 und 6, 5. 


Zeit der Geburtsperiode, in welcher der operative Eingriff 
vorgenommen wurde: 


Eröffnungsperiode. Austreibungs- 
Art der Entbindung. Mmd. durchgängig für periode. 
(Mmd. ver- 


2 Fing.|3 Fing.|4 Fing.|fast verstr.[ strichen.) 


Zange. 4) 
Wendung . — 
Wendung und Extraction . 1 
Wendung, Extraction, Perfo- 

ration . 2 2 2 00 3 


Perforation des vorangehenden 
Kopfes ....... 


Sectio caesarea 





Vorzeitiger Blasensprung fand sich bei Erstgebärenden in 
4 Fällen und zwar: 
1mal bei normal spontaner Geburt (48 Std.), 
2mal bei Zange (18, 48 Std.), 
1mal bei Perforation (40 Std. vor der Entbindung); 
Bei Mehrgebärenden in 3 Fällen und zwar: 
2mal bei Zange (2 und 11 Std.), 
lmal bei Perforation (16 Std. vor der Entbindung). 


Von Geburtsverletzungen fanden sich bei der Mutter: 
spontan: Schleimhautrisse (bei spontaner Geburt), Scheiden- 
dammriss (Zange, I-p.), Dammriss (Zange, M.p.), Scheiden- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd.51. H.3. 35 
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schleimhautrisse (Perforation), Einriss der vorderen Mutter- 
mundslippe (Perforation); 

operativ: 3 Episiotomien (1 mal bei spontaner Geburt, 2 mal 
bei Zange); 

beim Kinde: 

Am link. Tub. front. eine tiefe ausgedehnte dreieckige Im- 
pression vom Promont. herrührend (Zange); 

an beiden Scheitelbeinen je eine Impression von Promont. 
und Symphyse herrührend (Sectio caesarea). 

Die Geburtsdauer betrug bei den naturgemässen Geburten 
Erstgebärender 481/,, bezw. 9 Std. (Durchschn. 28%/, Std.); bei den 
Mehrgebärenden 43!/,, bezw. 8 Std. (Durchschn. 25%/, Std.); 

bei den durch Kunsthilfen beendigten Geburten: 

bei Erstgebärenden: 
14, 51 (Zange); 61!/,, 68 (Perforation), 
28 (Sectio caesarea); 
bei Mehrgebärenden: 
52 (künstliche Frühgeburt, Wendung, Perforation), 
7, 14, 291/,, 34, 38, 381/, (Zange), 
74/5, 12 (Wendung), 6, ? (Wendung, Extraction), 
151/, (Wendung, Perforation), 16 (Perforation), 
16 (Sectio caesarea). 

Iintsprechend der Conjugatalänge betrugen die Kopfmaasse 

und das Gewicht der Neugeborenen: 





5,5 73/,. 9 (3087). 
6,5 ? (2550). 
8—8,5 *(3210); *(3900); 7. 8,5 (2950); *(2100). 
8,5—9 8. 9 (3670): *(2750); 7. 8 (3150); 7,5. 9,5 (8950); 7,5. 8,5 (4000): 
7. 8 (2800). 
9—9,5 7,5. 9 (8470); 7. 9 (1920); 7,5. 9 (2920); 8. 9 (2970); ? (2600); 
8. 8,5 (2550); 8. 9 (2900). 
9,5—10 7. 8 (2610); 8. 9 (3380); 8,5. 9,5 (4270); * (2160). 


Der Wochenbettsverlauf war 
fieberfrei in 19 Fallen = 82,60 pCt., 
ficberhaft „ 4 „ = 17,40 pCt.; 
rechnet man hiervon die 3 bereits fiebernd eingebrachten ab, von 
denen zwei, die eine nach Zange, die andere nach Sectio caesarca, 
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starben, die dritte bis zum 6. Tage fieberte (38,4%) und am 
10. Tage gesund entlassen wurde, so ergiebt sich als Procentzahl 
4,34 pCt.; der eine der Anstalt zur Last fallende Fall begann 
am 2. Tage unter Frösteln zu fiebern (38°, am 3. Tag 38,5), war 
aber vom 4. Tage an bereits fieberfrei und wurde am 11. Tage 
gesund entlassen. 


Für den Aufenthalt der Wöchnerinnen finden sich folgende 
Zahlen: 


27 Tage verblieb 1 Fall nach Perforation, 
24 5. y 1 Sectio caesarea, 


n n 
15 „ n l „ „normal. spontaner Geburt, 
1 „ y Perforation, 
14 n n l n n n 
12 n n I n n n 
1 , „ Wendung und Extraction, 
ll , , 2 Fälle „ normal. spontaner Geburt, 
3 9 nm. Zange, 
1 Fall „ Wendung und Extraction, 
10 „ n„ 1 yg normal. spontaner Geburt, 
1 , 9». Wendung, 
4 Fälle „ Zange, 
9 , , jel Fall , Zange und Wendung. 


Am 3. und 9. Wochenbettstage ist je ein Todesfall (siehe oben) 
zu verzeichnen. 

Nach spontanen Geburten betrug der Durchschnittsaufenthalt 
der Wöchnerinnen, wie der nach durch Kunsthilfe beendigten Ge- 
burten = 11!/, Tage. 


85 * 
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D. Allgemein verengte, 
l. Erst- 







Fortl.Zahl. 



















Jahr.-Zahl. Becken- Frucht- 
Zahl der ov _ Befund und Geburtsgeschichte. 
Geburts- maasse. Lage. 





geschichte. 














grossten Segment eingetreten, Pfeilnaht quer. 


82. 23. 24. 29. | I. Hinter- | Im 6. Lebensj. erst Gehen gelernt. 6 Std. nach Weheu- 

1892. 16,5. 10. 8. haupts- beginn Mmd. für 2 Finger durchgängig. Cervix ver- 

2867. Lage. strichen. Kopf mit einem klein. Segment in’s Becken 
eingetreten. Blase steht. Pfeilnaht quer, kl. Fonta- 
nelle links; nach 2 Std. warmes Bad, worauf die Wehen 
kräftig; nach weiteren 2 Std. Mmd. verstrichen. Die 
Blase drängt sich in die Vulva vor. 

83. 23. 26. 28. |II. Hinter- | Zeichen überstandener Rhachitis. Hängebauch. 3 Std. 

1893. 17. 9. 7,5. haupts- nach Wehenbeginn Kopf tiber dem Beckeneingang be- 

229. Lage. weglich, nach 22 Std. Kopf immer noch beweglich. 
Mmd. für 3 Finger durchgängig. (Die Blase war 18 Std. 
vorher gesprungen). Kopfgeschwulst, Abgang miss- 
farbigen Fruchtwassers. Mangel der Wehenthätigkeit 
bei für 4 Finger durchgängigem Mmd. Drohende As- 
phyxie des Kindes. 

S4. 28. 291/,. 29.' I. Fuss- | 44/, Std. nach Wehenbeginn Steiss beweglich über dem 

1893. 17. 9. 7,5. Lage. Beckeneingang, Mmd. f. 2 Finger durchgängig, in dem- 

1415. selben beide Fiisse z. tasten. Fruchtwasser m. Wehen- 
beginn abgeflossen. Vorfall der Nabelschnur, Reposi- 
tion derselben, die Herzaction des Kindes unregelmiiss., 
erholt sich wieder; 14 Std. später Geburt. 

S5. 29 | 27,5. 28,5.29.| I. Hinter- | Keine ausgesprochenen Zeichen von Rhachitis. Leichter 

1893. 16. 10. 8. haupts- Hängebauch. 5 Std. nach Wehenbeginn (Blase bereits 

1671. Lage. gesprungen, wann ?), Mmd. verstrichen. Kopf mit dem 


2. Mehr- 





Fortl.Zahl. 














Jahr.-Zahl. Verlauf Becken- | Frucht- , . 
Zahl der J + | g friiherer Befund und Geburtsgeschichte. 
Gears: 8 Ä 3 | Geburten. | maasse. | lage. 
zeschichte. | —< | x | 

Bese ° | | 





86. 38 | IV. | 1.1L. IIT. todte | 22,5. 24. 27. | I. Quer- | Wehenbegian vor 9 Std., Zeit des 
1892. Kinder. (Op.| 17,4. 10. 8 lage. Blasensprunges unbekannt. Re- 
670. unbekannt.) lative Indication. 

87. 38 | IIL | Unbekannt. | 26. 27,5. 29. | I. Hinter- | Zähne des Oberkiefers fast alle 
1895. (Taubstumm.) | 18. 10,5. 9. haupts- fehlend. Sattelnase, rhachit. Rosen- 
907. | Lage. kranz, stark winkelige Abknickuug 


des Kreuzbeins. Wehenbeginn un- 
bekannt. Hydramn. Kopf unbewegl. üb. d. Beckeneing., Mmd. f. 2 Fing. durchgängig. Blase 
steht. 12 Std. später Blasensprung. Tief. Querstand in I. Pos. 3/, Std. später norm. Rotat. 
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rhachitische Becken. 
cebirende. 













Kind. 















Dauer Geschlecht. 
Art der Entbindung. der Wochenbetts-Verlauf. Länge. Anmerkung. 
Geburt. Gewicht. | Ausgang. 
Kopfmaasse. 

























Blasensprengung. 10'/, Std. | Einmal. Temp.-Steigerg. Knabe. Lebend. | Am Introit. 
Spontan. Episio- am 5. Tage 38,3. Am 2530. ein kleiner 
tomie. ll. Tage entlassen. 47,5. belegter 

12. 13.9. 7. 8. Scheidenriss. 
33. 35. 28,5. 
Sectio caesarea con- | 26 Std. | Wochenbettficberfrei.Am | Mädchen. | Leicht as- — 
servat. 27. Tage entlassen. 2420. phyctisch, 
49, wieder- 
111/2. 12'/,.9.| belebt. 
8. 9. 
32. 36. 30. 
Spontan. 181/, Std. | Wochenbett ficberfrei. Mädchen. Todt. — 
Am 8. Tage entlassen. 2720. 
52. 
? 
Spontan. Episiotomie. | 61/2 Std. | Wochenbett fieberfrei. Mädchen. Lebend. _ 
Am 10. Tage entlassen. 2020. 
49,5. 
10. 12. 8,5 
61/,. 8. 
30. 36. 28,5. 
schbärende. 
| | | Kind. 
am: | Dauer | i Geschlecht. 
Art der Entbindung. der ‘| Wochenbetts-Verlauf. | Länge. A Ausgang. 
Geburt. | Gewicht. umsgang. 
| Kopfmaasse. 








servatira. mus. Todam14. Wochen- 41,5. 
bettstage. 3050. 
? 


Knabe. Lebend. 
3200. 


Spontan. ? Wochenbett fieberfrei. 
Am 13. Tage entlassen. 


9. 10 


Sectio caesarea con- | 91/, Std. | Hochgradiger Mcteoris- Knabe. Lebend. 
86. 89. 32,5. 


Fortl.Zahl. 
Jahr.-Zahl. 


Zahl der 
Geburts- 


geschichte. 


88. 
. 1895. 
1218. 


89. 
1895. 
1568. 
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Verlauf Becken- Frucht- . 
a lod friiherer Befund und Geburtsgeschichte. 
8/8 Geburten. maasse. Lage. 
<q] x 
26 | Il. | I. vor 3 Jahren | 24,5. 25,5. 29.| I. Hinter- | Zähne defect, rhachit. Rosenkranz. 
spontan, aus- | 17. 10. 8,5. haupts- | 8 Std. nach Wehenbeginn Mmd. 
getragenes Lage. vollständig erweitert, Kopf mit 
lebendes Kind. seiner grössten Circumferenz ins 


Becken eingetret. (Promont. nicht 
mehr zu erreichen.) Kräft. Wehen. 
Unmittelbar nach d. Untersuchung 
Blasensprung. 1Std. daraufGeburt. 


85 | II. |I. spont. aus- | 24,5. 27. 28. | I. Quer- |143 cm gross. Am Scheitel deutl. 
getragenes 19. 10. 8,5. lage. Zeichen v. Rhachit. Leichte Sattel- 


lebendes Kind, nase; rhachit. Rosenkranz, Proc. 
welches nach xiph. nach aussen umgebogen. 
1/, Std. starb. Starke Abknickung des Kreuz- 


beins. Hydramnios. 6 Std. nach 
Wehenbeginn Schädel beweglich 
über d. Beckeneingang. Mmd. 
verstr.; 2 Std. danach Blasensprg., 
darauf in d. Höhe d. Promont. ein 
Ohr zu tasten. Sagittalnaht quer, 
nahe der Symphyse verlaufend, 
kräftige Wehen. 


Die rhachitisch allgemein verengten Becken vertheilten 
sich auf 
4 Erstgebärende und 
4 Mehrgebärende 


8. 


Die Conjugata vera betrug bei 
Erstgebärenden Mehrgebärenden 


ı ...... 2 _ 
8—85..... 2 1 
85—9...... _ 2 
995 ..... _ 1 


Fruchtlagen bei: 


J. Hinterhauptslagen . 2 2 
Il. 7 . 1 — 
I. Fusslage...-.. 1 — 
I. Querlage...... — 2 
Die dabei beobachteten Geburten verliefen: 
spontan bei ..... 2... 3 2=5 = 62,5 pCt 
Kunsthilfe war nothwendig bei 1 2 = 3 = 37,5 pCt 
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Kind. 
Dauer Geschlecht. 
Art der Entbindung. der Wochenbetts-Verlauf. Länge. Anmerkung. 
Geburt. Gewicht. | Ausgang. 
Kopfmaasse. 
Spontan. 9 Std. | Wochenbett fieberfrei. Knabe. Lebend. — 
Am 11. Tage entlassen. 3510. 
50,5. 
11. 13. 10 
8. 9. 
35. 38. 29 
Wendung auf d.Fuss; | 81’, Std. | Wochenbett fieberfrei. Knabe. Asphyct., Scheiden- 
| Extraction (weg.Aus- Am 12. Tage entlassen. 3050. nicht damnrriss. 
setzen d. Wehen u. 50. wieder- 
drohender Asphyxie 12. 12. 10. | belebt. 
d. Kirdes). Entwick- 8. 10. 
lung d. Kopfes trotz 33. 38. 32. 


Hängelage und Im- 
pression sehrschwie- 
rig, gelingt erst 
nachdem d. Hinter- 
hauptschuppe dabei 
eine Infraction er- 
litten hat. 


Bei den spontanen Geburten wurden für die Kinder fol- 
gende Resultate erzielt: 











Kinder 
Conj. Gewicht der spontan | Summe | lebend | todt 
vera. geborenen Kinder. geboren. 
9—9,5 3200 1 | ] | — 
8.5—9 3510. 1 1 — 
8—8,5 2530. 2620. 2. 2 u 
7,5—8 2720. 1 — 1° 


*) Es war die Nabelschnur bei kaum fiir 2 Finger durch- 
gängigem Mmd. vorgefallen. 


is wurden also bei diesen 5 Geburten 4 Kinder lebend und 


1 todt geboren d. i. 80 pCt., resp. 20 pCt. 
Die bei den 3 übrigen Geburten nothwendigen Kunsthilfen 


waren: 
Erstgeb.  Mehrzgeb. 

Wendung mit Extraction... — 1 

Sectio cacsarea . . 2.2.2... 1 l 








| 
az. | | 
Su $ | Verlauf Becken- 
Ss go8 ela friiherer 
z&38|> | 3 | Geburten. maasse. 
FACH MOE | a. 

90. 131! VI. | 4 normale | 21,5. 25. 24. 18. 
1895. (2 lebende, | 10,5. Kyphosco- 
494. 2 todte liose d. Brustwir- 

Kinder). | belsäule, starke 
1 Steiss- | Abknick. d. unt. 
lage. Kreuzb.-Abschn., 
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Dabei kamen 2 Kinder lebend (2 mal Sectio caesarea), 1 todt 
zur Welt (letzteres nach Wendung und Extraction tief asphyctisch, 
nicht wiederbelebt, Infraction der Hinterhaupischuppe). 

Entsprechend der Conjugatalänge betrugen die Kopfmaasse 
(bitemp. und bipar.) und das Gewicht der Neugeborenen: 





8 
7 
8. 
9 


Die Kunsthilfen, und zwar: 
Wendung und Extraction bei I. Querlage, 


Sectio caesarea 


„ı 


. 9. (2420): ? (2720). 
. 8. (2530); 6,5. 8. a); ? (3050). 
1) ($510); 8. 10. (3050). 


o 


und II. Hinterhauptslage, 
wurden bei vollständig verstrichenem Muttermund ausgeführt. 


Anzeigen gaben zu den einzelnen Kunsthilfen, 
ausgeführt in der: 


zur Wendung und Extraction (No. 89) 


I. Querlage . 
zur Sectio caesarea: 


Indication 


(No. 83) bei vollständigem Aus- 


(No. 86) relative 


setzen der Wehenthätigkeit und dro- 


hender Asphyxie 
Wunsch der Frau, ein lebendes Kind 


zu erhalten . 





Corp. sterni tief 
eingesunk., Rip- 
penbogen n. auss. 
umgebogen. Das 
Skelett zeigt je- 
doch weder spon- 
tane,noch Druck- 
empfindlichkeit. 


des Kindes 





Fruchtlage. 


I. 


Anamnese. 





(vor 9 Jahren) heftige 
Schmerzen b. Gehen 
u. Stehen in d. Ex- 
tremitäten, P. musste 
seit dieser Zeit meist 
sitzen u. liegen; seit 
der letzten Entbind. 
hat sich ihr Zustand 
gebessert. 


Austreib. - Periode, 





Eröffnungsperiode, 
der 
Eröffnungsperiode. 
Osteomalaeische 
Befund 
und 
Geburtsgeschichte. 





Seit der 2. Gravidität | Starker Spitzhangeb. 


D. horizontal.Scham- 
beinäste stark einge- 
bogen, die Sitzbein- 
höcker einander ge- 
nähert, d. Promont. 
vorspringend. Mmd. 
fast verstrich., Blase 
steht. Tetan. Con- 
traction des Uterus. 
Bandl’sche Furche 
2 Querfinger unt. d. 
Nabel. Kindl. Herz- 
töne nicht hörbar. 
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Vorzeitiger Blasensprung fand sich in 3 Fällen bei Erst- 
gebärenden: 
2 mal bei normal spontaner Geburt (7 und 18 Std. vor der Geburt), 
1 mal bei Sectio caesarea (22 Std. vor der Geburt). 
Von Geburtsverletzungen fanden sich: 
bei der Mutter: Scheidenschleimhautriss, (spontane Ge- 
burt), Dammriss (Wendung), 
beim Kind: Infraction der Hinterhauptschuppe (Extraction). 
Die Geburtsdauer betrug bei den naturgemässen Geburten: 
bei Erstgebärenden: 6!/,, 10%/,, 184/,, daher durchschnittlich 113/, Std. 
bei Mehrgebärenden: ?, 9 n n 9°? , 
bei den operativen: 
Wendung und Extraction 81/, 
Sectio caesarea 91/, und 26 Stunden. 
Das Wochenbett war 
fieberfrei in 6 Fällen, 
fieberhaft „ 2 „ 
(1 Fall Exitus am 14. Tage p. sect. caesar.) 
Es ergeben sich 85,71 pCt. fieberfreier und 14,29 pCt. fieber- 
hafter Wochenbetten. 
Der Aufenthalt der Wöchnerinnen betrug nach den 
spontanen Geburten: 61/,, 101/,, 11, 13, 181/, Tage, daher durch- 
schnittlich 12 Tage, 
operativen 7 12, 14, 26, daher im Durchschnitt 17 Tage. 


Becken. 
Kind. 
Dauer 
Art de Geschlecht. 
. der Wochenbetts-Verlauf. Länge Anmerkung. 
Entbindung. Geburt. Gewicht Ausgang. 
Kopfmaasse. 
Sectio caes. cum ? Am 4. Wochenbettstage T.- Mädchen. Todt. — 
castratione. Steigerung bis 39,5, dann 48. 


fieberfrei. Am 23. Tage 2890. 
entlassen, 





Zahl d. Geburts- 
geschichte. 


Alter. 


r 
4 
N 
1: 
2 
c 
S 
baa 


Jahreszahl. 





1590. 


92. 
1895. 
1914. 


93. 
1895. 
2186. 


94. 
1895. 
2262. 


? para. 


Verlauf 
friiherer 


Geburten. 


Becken- 


Maasse, 


3spontane. | Gr. Beck.: Cr. 26, 


Sp. 24. Kl. Beck. : 
Conj. 7,8. D. tr. 
13. (Beckenweit.): 
Conj. 12,8, D. tr. 
9,2.(Beckeneng.): 
Conj. 10,4, D. sp. 
7,8. (Beckenaus- 
gang): Dist. tub. 
5,8. In d. Brust- 
wirbelsäule Ky- 
phose, i. d. Lend.- 
wirbelsäule Lor- 
dose. 


36 | IX. | 6 normale. | 25.27. 28.17. 10,5. 


35 


1 Früh- 
geburt. 
1 Zange. 


VII.|6 normale. 


D. t. isch. Tem; 
Tub. geg. d. seitl. 
Scheidenw. stark 
vorspringend. 

Starke Abknick. 
der unter. Kreuz- 
beinhälfte. 

23. 26. 28. 18. 9. 
Symphyse schna- 


- belférmig. Pro- 


montor. stark vorspringend. 
Hochgradige Verengerung d. 
Beckenausgang. ; infolge win- 
keliger Abknickung d. Kreuz- 
beins u.d. stark. Symphysen- 
schnabels find. kaum 4 Fing. 
im Beckenausgang Raum. 


31] IV. {3 normale. | 22.261/,.27. 1614/9. 


Maasse des ske- 
lettirt. Beckens: 
Cr. 24. Sp. 24,5. 
Conj. 8,2. D. tr. 
13. D. obl. 8,5. 
(Beckenweite): 
Conj. 13,2. Tr. 
10,3.  (Becken- 
enge): Conj. 12,5 
Spin. 9,5. (Beck.- 
ausgang):11.8,5. 


I. 
H.-L. 


Anamnese. 


letzten Geburt bin- 
durch musste die 
Frau liegen, seit dies. 
Zeit Erschwerung d. 
Beweglichkeit d. Ex- 
tremit., Schmerz in 
denselben sowie im 
Kreuzbein. Nach eig. 
Angabe ist P. in d. 
letzten Zeit kleiner 
geworden und kann 
nur mit Hilfe von 
Stücken gehen. 


Bereits seit 6 Jahren 


Schmerzen in den 
Beckenknochen, bei 
jed. Schwangerschaft 
an Intensit. zunehm., 
Gehen sehr beschwer- 
lich. Pes varus. 
Genu valgum. 


Z. Z. der Schwanger- 


schaft stets heftige 
Kreuzschmerzen u. 
solche i. d. Extremi- 
täten. Seit d. letzten 
(reburt besteh. dies. 
fortwährend, seit 1 
Monat Geh. unmögl. 


Seit d. letzt. Geburt 


Schmerzen in den 
Knochen der Extre- 
mitäten. Vermind. 
Gehfähigkeit. 









Hängebauch. 






Befund 
und 
Geburtsgeschichte. 





7 Wochen nach der | Starker Hängebauch. 


Intertrigo zwisch. d. 
Unterflache dess. u. 
der Haut über dem 
Mons veneris. Fe- 
derndes auf Compr. 
empfind!. Becken. D. 
touch. Finger kann 
den Ausgang schwer 
passiren. Bei d. Auf- 
nahme T. 37, P. 100. 
Uterus in tetan.Cun- 
tract. 2 Std. darau: 
bei stehd. Blase op. 


Inner!. 
Untersuchung unter- 
lassen. 17 Std. nach 
Wehenbeg. b. stvhd. 
Blase op. 


6 Std. nach Weben- 


beginn, 3 Std. nach 
Blasensprung, Mmd. 
fiir 4 Finger durch- 
gängig, Kopf üb. d. 
Beckeneingang br- 
weglich. Sect. cars. 
verweigert. 


Lordose der Lenden- 


wirbelsäule. Tub.oss. 
isch. bis auf 1 Fing. 
genahert. Stark vor- 
springend. Promont. 
23 Std. nach Wehen- 
beginn, 11 Std. nach 
Blasensprung, Con- 
tractionsring knapp 
unterhalb d. Nabels. 
Unt. Uterinsegment 
gedehnt, druckem- 
pfindlich. Herztöne 
nicht horbar. Mmd. 
f. 3Fing. durchgang.. 
übelriech. Fruchtw. 
T. 38,5, P. 124. 2 
Std. später op. 


Art der 
Entbindung. 


Sectio caes. cum 
castratione. 


Sectio caes. cum 
castratione. 


Perforation des le- 
benden Kindes. 


Sectio caes. nach 
Porro. Retroperi- 
tuneale Stielver- 


sorgung. 
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15 Std. 


17 Std. 


11 Std. 


25 Std. 


Kind. 
Wochenbetts-Verlauf (reschlecht. 
ocnenpe -Veriaul, Lange. 
Gewicht. Ausgang. 
Kopfmaasse. 

Nach d. Operat. Erbrechen, Knabe. Leicht 
4 Std. darauf Temp. 38,1, 46,5. asphyct., 
P. 124. Am nächsten Tage 2330. wieder- 
kaum fühlbarer Puls, hef- belebt. 


tige Schmerzen im Unter- 
leib. Icterus. Schwere Anä- 
mie. 24 Std. p. p. Exitus. 


Fieberfrei. Am 19. Tage ent- | Mädchen. Lebend. 


lassen. 47. 
2640. 
Fieberfrei. Am 15. Tage ent- Knabe. Todt. 
lassen. 48. 
2110. 
3 Tage fieberfrei. Am 4. Tage Knabe. Todt. 
peritonitische Erscheinung. ? 
hochgradiger Meteorismus, 2800. 


Erbrechen, Schmerzhaftig- 
keit des Unterleibs, Decu- 
bitus. Am 8. Tage Exitus. 
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Anmerkung. 


P atholog.- 
anat. Dia- 
gnose: Hae- 
morrh. in cav. 
abdom. e de- 
hiscentia sutu- 
rar. ut. p. sect. 
caes. Osteoma- 
lacia. Deg. pa- 
rench. myoc., 
hep. et renum. 
Suppur. in su- 
turis uteri. M. 
Brigthii chron. 
Tbc. obsoleta 
apic. pulm. d. 


Patholog.- 
anat. Dia- 
gnose: Perit. 
acut. diff. Deg. 
parench. hep. 
et renum. Tbe. 
chron. gland. 
lymph. peri- 
bronch. et 
pleur. sin. 
Osteomalacia. 
Des Knaben: 
Atelect. pulm. 
foetalis total. 
Ecchym. pleur. 
et pericardii. 


i 





Zahl d. Geburts- 
geschichte. 


Fortlauf. Zahl. 
Alter. 


Jahreszahl. 


v=) 
On 


1895. 
2432. 


96. 
1895. 
2555. 


97. 
1895. 
2855. 
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? para. 


(=) 
> 
un | 


32| II. 


35 | VI. 
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Verlauf 
früherer 
Geburten. 


Becken- 


maasse. 


24. 28. 27. Sym- 
physe schnabel- 
artig vorsprin- 
gend, die Tubera 
oss. isch. einan- 
der sehr nahe ge- 
riickt, sodass da- 
zwischen kaum 
2 Finger Raum 
finden. Unmög- 
lichkeit starkerer 
Abduction der 
Schenkel. 


23. 28. 25. 18. 
Conj. d. Becken- 
eing. v. d. Bauch- 
deck. aus gemess. 
6cm. Kreuz- und 

Steissbein stark ins Beck. einge- 

trieben, Linea termin. karten- 

herzformig abgeknickt, im 

Querdurchm. bis auf 3 Finger 

beiderseits genähert. Schna- 

bel d. aufsteig. Schambeinäst. 

2 Finger lang mit nur 1 Finger 

breitem Zwischenraum. 


I. I. U. 
spontan; 
IV. Fuss- 

lage, V.VI. 
Perforat., 
letzte vor 
4 Jahren. 


I. Zange; 
ausgetra- 
genes todt. 
Kind. 


24. 27, 27. 
18. 8,5, 7. 


Fruchtlage. 


he 


I. 
Quer- 
lage. 


Anamnese. 


Nach der letzten Ge- 
burt zeitweise rheu- 
mat. Schmerzen in 
d. Hüften u. Beinen, 
d. Morgens Behinde- 
rung des Gehens 
(watschelnderGang), 
früher stets gesund. 
In d.früh.Schwanger- 
schaften zeitw. Par- 
aesthesien in den 
Beinen. 


Befund 
und 
Geburtsgeschichte. 


Leichter Hängebauch. 
Im Harn Eiweiss. 70 
Std.nachWehenbez., 
25 Std. nach Blasen- 
sprung T. 38, P. 110 
(ausserhalb unters.). 
Kopf im Beckeneing. 
leicht fixirt. Mmd. f. 
2 Finger. Uebelriech. 
Fruchtwasser,Uterus 
leicht tetanisch con- 
trabirt, vom Nabel 2. 
Symphyse druckem- 
pfindl. Kindl. Herz- 
töne nicht hörbar. 
11/, Std. später op. 

2 Std. nach Wehen- 
beginn Blasensprg., 
9 Std. später Mmd. 
f. 4 Fing. durchging., 
Kopf hochstehend. 
Droh. Uterusruptur. 


13t/, Std. n. Wehen- 
beginn (Blasenspre. 
1 Std. später) eingr- 
bracht; oberhalb d. 
Symphys. tastet man 
einen harten bewegl. 
Kindestheil.(Ausser- 
halb vom Arzte Wen- 
dung, Perforations- 
versuche,Rumpf vom 
Kopf getrennt.) Aus 
d. Vulva ragt d. ca. 
3 cm lange Stumpf 
d. Halses. Hochgrad. 
Empfindlichkeit des 
Uterus. Zeitw. tetan. 
Contract. dess. ; Pat. 
ficb. b. d. Aufnahme. 
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Kind. 
Geschlecht. 

















Art der "der | Wechonbetia-Verlant Lä Anmerk 
er ochenbetts-Verlauf. änge. nmerkung. 
Entbindung. Geburt. Gewicht. | Ausgang. 








Kopfmaasse. 





Perforat. d. todt.| 72 Std. | Wochenbett fieberfrei. Am Knabe. Todt. — 
Kindes wmittelst 11. Tage entlassen. 
(suyon’schenTre- 


pan. Anlegung 
des Cranioklast 


schwierig. (Weg. 
hochgrad. Beck.- 
Verengerung im 
B.-A.), Durch- 
trenng. d.Sterno- 
clavicular - Ge- 
lenke mit der 
Siebold’schen 
Scheere. Extrac- 
tion. 


Perforat. d. lebd.| 11 Std. | Einmalige Temperatursteige- | Mädchen. Todt. — 
Kindes. Cranio- rung am 7. Tage. <Am|{ ° 
klasie. 11. Tage entlassen. 


Perforat. d. Kopf.) 26 Std. | Am Abend post op. 38,4,| Mädchen. Todt. — 
Cranioklasie. P. 120, Schmerzen im Unter- 

leib, subj. Befinden relativ 

gut. Zunge feucht. Tags *——— —______ 
darauf 39,6, P. 138. Uebelricchendes eitriges Lo- 
chialsecret, am Scheideneingang nekrotisch belegte 
Stellen. Meteorismus. Intrauterine Irrigation. Be- 
handlung der belegten Stellen mit Tct. jod. — Eis- 
beutel, Analeptica. Ergot. subcutan u. intern. Zu- 
nahme der abdom. Symptome. Im Lochialsecret zahl- 
reiche Staphylo- u. Diplokokken. Dyspnoc. Häufig 
Erbrechen, reichl. flüssige Stuhlentleerungen. T. 38. 
Resp. 58 u. unzählb. fliegender, zeitw. aussetzender 
Puls. Am 6. Tage p. p. Exitus letalis. — Sections- 
befund: Endometritis suppurat. p. p. dies VI. a. mort. 
peract. Metro-Lymphangitis supp. sin. subsequente 
Peritonitide supp. diffus. Degeneratio parench. pracc. 
myocardii, hepat. et renum. Osteomalacia peracta. 
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. Bei der Besprechung der osteomalacischen Becken (8 an 
Zahl, darunter eines bei einer Erstgebärenden) muss begreiflicher 
Weise in vielfachen Punkten von der bisher üblichen Ordnung ab- 
gegangenen werden und verweise ich daher, statt über die einzelnen 
Beckendifformitäten nochmals zu berichten, auf die in Kürze in 
der Tabelle angegebenen genauen Befunde. 

Die Erfahrung, dass die Osteomalacie sich mit den wieder- 
holten Schwangerschaften zu verschlimmern und damit die Geburt 
zu erschweren pflegt, rechtfertigt die Frage nach dem Verlaufe 
früherer Geburten an erster Stelle. 


Den diesmal nothwendig gewordenen Kunsthilfen waren voraus- 
gegangen: 

der Perforation des lebenden Kindes: bei einer II. para eine 
Zangenentbindung (todtes Kind), bei einer VII. para 
6 spontane Geburten; 

der Perforation des todten Kindes: bei einer IV. para 
4 spontane Geburten (darunter bei der letzten Fuss- 
lage) und 2 Perforationen. 

der Sectio caesarea nach Porro: bei einer IV. para drei 
spontane Geburten; 

den 3 Fällen von Sectio caes. conserv. cum castratione: 
bei einer IV. para 3 spontane Geburten, bei einer 
VI. para 4 spontane Geburten (zuerst zweier lebender, 
dann zweier todter Kinder) und eine solche bei Steiss- 
lage; bei einer IX. para 6 spontane Geburten, 1 Früh- 
geburt und 1 Zangenentbindung. 

Es 'könnte hiernach scheinen, als wäre in unseren Fällen die 
Osteomalacie erst in den letzten Schwangerschaften aufgetreten; die 
anamnestischen Angaben (s. Tab.) weisen aber darauf hin, dass 
bereits in 4 Fällen jahrelang ausgesprochene auf Osteomalacie zu 
beziehende Erscheinungen und Beschwerden vorhanden waren. 


Anzeigen gaben zu den Kunsthilfen: 
zu den Perforationen: 
No. 93. hochgradige Beckenverengerung, 
No. 95. n n drohende Uterusruptur, 
No. 96. absolute Indication, 
No. 97. der zurückgebliebene Kopf. 
Zur Sectio caesarea: 
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No. 90. hochgradige Beckenverengerung, drohende Uterusruptur, 

No. 91. n n n n 

No. 92. 7 n Wunsch der Frau, ein 

lebendes Kind zu erhalten. 

No. 94. absolute Enge im Beckenausgang. 

Die Perforationen wurden ausgeführt: 3mal bei für 4 Finger 
durchgängigem, l1mal bei verstrichenem Muttermunde; Sectio cae- 
sarea: Imal bei für 3 Finger durchgängigem, 2mal bei fast ver- 
strichenem Muttermundes, einmal wurde die innere Untersuchung 
unmittelbar vor der Operation absichtlich unterlassen. 

Vorzeitiger Blasensprung fand sich 4mal und zwar: 

3mal bei Perforation (9, 12, 47 Stunden vor der Geburt), 
lmal bei Sectio caes. (12 Std. vorher), 
(3mal wurde letztere bei stehender Blase ausgeführt). 

Die Geburtsdauer betrug 

bei Perforation: 11, 11, 26, 72 Stunden, 
bei Sectio caes.: ?, 15, 17, 25 n 
daher im Durchschnitt 26%/, Stunden. 
Von Fruchtlagen fanden sich: 
4 I. Hinterhauptslagen, 
3 II. Hinterhauptslagen (darunter eine vordere Scheitel- 
beineinstellung), 
1 I. Querlage. 

Bei allen 8 Geburten waren Kunsthilfen nothwendig; 

es wurde folgender Ausgang für -Mutter und Kind erzielt: 


Art der No. Kind Wochen- Ausgang 


der eg: 
Kunsthilfe. Tabell.l lebend. | todt. bett. für die Mutter. 


2110 g | Fieberfrei.] Entl. am 16. Tge. 





Perforation des le- 93 —_ 


lebenden Kindes. 96 —_ Gew. ? n » go ll y 

Perforation d. todten . 

Kindes, so] — | » FL fo ot, 

Perforation des zu- . 

Fückgeblieb. Kopf, \ 97 — „ ? [Fieberhaft.| Gest. am 6. „ 

Sectio caesar. s.Porro 94 — 2800 g n » » & 9» 
90 — 2890 g ” Entl. am 23. „ 


Sectio caesarea con- 
serv. cum castra- 91 2330 g — „ Gest. 24 h.p.p. 


tione. 92 | 2640 g — | Fieberfrei.] Entl. am 19. Tge. 
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Die Perforationen wurden ausgeführt: 3mal am vorangehen- 
den Kopf (2mal am lebenden, 2mal am todten Kinde) und einmal 
am zurückgebliebenen Kopfe. 

Durch Sectio caesarea wurden zwei lebende und 2 todte Kinder 
gewonnen; bei den beiden todt entwickelten Kindern waren bereits 
vor der Operation keine kindlichen Herztöne mehr zu hören. Von 
den lebend entwickelten war das eine leicht asphyktisch, das andere 
apnoisch. 

Der Wochenbettsverlauf war 

fieberfrei in 4 Fällen 
fieberhaft in 4 Fällen | 50 pCt. 


Unregelmässig (durch Wirbelsäulen- 


Fortlauf. Zahl. 





5 s Verlauf to Befund 
353 früherer Beckenmaasse. = und 
E28 Geburten. 5 Geburtsgeschichte. 
ss fy 
98. 137 | I. | Einmal | 25. 281/,. 30. 20. 12. 101/o. I. {155 cm Lange. Am Skelett 
1894. abortirt. | Kyphotisches Becken. Diam. | H.-L. | überall ausgesproch. Zeich. 
3417. tr. (Beckeneingang) 11, Spin. von Rhachitis. Lordose der 
p. s. 10, Conj. des B.-A. 10,5, Lendenwirbelsäule. 4. u. 5. 
Tub. oss. isch. 10. Lendenwirbel stark kypho- 
tisch vorspringend, starke 
Abknick. d. unt. Kreuzbein- 
wirb. und des Steissbeins, 
Struma (hat sofort geboren). 
99. | 28 | II. | I. künstl. | 23. 25. 31. 18. 11. D.tr.B.-A.| I. | 141 cm. Lange. Im Bereich 
1893. Frühgeb., | 9,5, Coni. B.-A. 9,5, Sp. p. s.| H.-L. | des 7. Brust- bis 1. Lenden- 
301. todt. Kind. | d. zur Sp. a. s. sin. 20, eben- wirbels eine Sin.-conv. Ky- 
so auf der anderen Seite. Proc. phoscoliose mässig. Grades. 
spin. d. 5. Lendenw. zur Sp. Unterh. d. link. ang. scap. 
o. a. d. 18, zur sin. 17, Proc. Riicken stark ausgebogen, 
spin. d. letzt. Lendenw. zum tiefe Querfalte d. Haut. 2 
Troch. sin. 21, zum Troch. Std. nach Wehenbeginn, 1 
d. 20. Std. nach Blasensprung T. 


87,8. Mmd. verstrichen, 
Kopf über d. B. E. bewegl. 
(anscheinend nicht gross). 
100. 1 28 | IL. | I. normal |25,5. 27. 301/,. 153/,. 10°/, bis I. | Ueberall Zeich. v. Rhachitis 


1894. spont., 113/,. Kyphoscolios. dors. sin.- | H.-L. | pectus carinat. Epiphys. 
1676. lebendes | conv.,Lordoscolios. lumb. comp. Auftreibung. Leicht. Struma 
Kind. dext.-conv. grad. lev. Pelvis 136,5cm lang. Hangebauch. 

plana. Tub. oss. isch. d. zur 4 Std. nach Wehenbeginn 








~ Sp. p. s. sin. 17, Tub. oss. Mud. f.2 Finger durchgäng., 
isch. sin. z. Sp. p. s. d. 16,5. Spin. a. s. d. z. Sp.| Kopf bewegl. über d. BJE., 
| p. s. sin. 19, Spin. a. s. sin. z. Sp. p. s. d. 20. Margo | 8 Std. später Blasensprung. 
j inf. symph. Sp. post. sup. d. 17, Margo inf. symph. | Mmd. verstrichen, Kopf in 
| SP- post. sup. sin. 16. Troch. maj. dext. z. Sp.| Beckenweitc. Im Harn: 

p. sup. sin. 22, Troch. maj. sin. 2. Sp. p. sup. | Spuren von Eiweiss. 

| | dext. 21,5. 


bei engem Berken aus den Jahren 1801 —1895. 949 


Die Gesammtmortalität bei den Frauen mit osteomalacischem 
Becken belief sich (8 : 3) auf 37,5 pCt. Hiervon sind auf Infection 
2 Fälle, welche bereits (nach vergeblichen Entbindungsversuchen) 
fiebernd eingebracht worden waren, zurückzuführen. Der dritte 
Todesfall erfolgte in Folge von Verblutung durch Aufgehen der 
Uterusnähte. 

Als Durchschnittsdauer des Aufenthaltes der gesund entlassenen 
Wöchnerinnen ergeben sich 153/, Tage. 


Difformitäten u. s. w.) verengte Becken. 

























Kind. 
Art der Geschlecht. 
. Wochenbetts- Verlauf. Lange. Anmerkung. 
Entbindung. Gewicht. | Ausgang. 
Kopfmaasse. 





























Spontan. Episio- Am 2. u. 3. Wochenbettstage Knabe. Lebend. [Leichter Grad 
tomie. (89,5). — Husten, Bronchi- 46. von Cretinis- 
tische Erscheinungen. Am 2420. mus. 
13. Tage entlassen. er 11. 
34. 37. 31. 
Spontan. 2 Std. | Wochenbett fieberfrei. Am| Mädchen. Lebend. | Schleimhaut- 
14. Tage entlassen. 47. risse. 
2520. 
10. 121/,. 9. 
7,9. 8. 
32. 35. 29. 





131/, Std. | Wochenbett fieberfrei. Am| Mädchen. | Lebend. 
9. Tage entlassen. 50. 
3050. 


11. 12,5. 10, 
34. 37. 30. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. H. 3. 36 
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Fortlauf. Zahl. 


Sp. ant. sup. sin. 191/,. Dist. 
d. beid. Sp. post. sup. 9—9,5. 
Länge d. r. unt. Extr. 781/,, 
d. 1. 81. Gerad. Durchm. d. 
B.-A. 8—8,5. Starke Lordose, 
d. Kreuzbein stark abgeknickt. 
(Coxalgisches Becken.) 


22,1. 22. 27,5. 17. 11. Ti. 8,5. 
Sp. p. s. d. z Sp.a. s. s. 19, 
Sp. p. s. s. z. Sp. a.p. d. 18. 
Sp. p. s. d. z. Troch. s. 17!/,, 
Sp. p. s. s. z. Troch. d. 20. Sp. 


z. Sp. a. s.d. 161/,. Querdurch- 
messer d. B.-E. (Skutsch) 11,3. 


R: s Verlauf & Befund 

gs 2]. | ¢ | früherer Beckenmaasse. = und 

Eas| 2 d Geburten. 3 Geburtsgeschichte. 
SSel<|ı fe 

101 88 | I — 24. 27. 28. 17. 10. Spin. post.| II. |Im 1. Lebensj. an Coxitis er- 
1892. sup. sin. — Sp. ant. sup. d.| H.-L. | krankt, 5 Tage nach Wehen- 
1606. 22, Spin. post. sup. dext. — beginn u. Blasensprung T. 


87,6. P. 101. Eitriger Aus- 
fluss. Contraction d. Uterus 
von wechselnder Intensität. 
Am nächsten Tage Undeut- 
lichwerden der Herztüne. 
Uteruscontractionen fast 
vollständig sistirt. Abgang 
von misfärb. Fruchtwasser. 
In der Hoffnung, ein leben- 
des Kind z. erhalt. Sect. caes. 


151 cm. Im 3. Lebens). eine 


Hüftgelenksluxation. 8 Std. 
nach Wehenbeginn, 36 Std. 
nach d. Blasensprung. Kopf 
über dem B. E. beweglich. 


p. s. d. z. Tub. isch. s. 11, Sp. Mmd. f. 1 Finger. Keine 
p. 8. 8. 4 Tub. isch. d. 11. Sp. Wehen. Am folg. Tge. keine 
p. 5. d. z. Symph. 18, Sp. p. s. Wehen, erst in der Nacht 
s. z. Symph. 17. Proc. spin. kräftig, schmerzhaft. Mmd. 
vert. lumb. V. z. Sp. a. s. s. 16, f. 4 Fing. Kopf mit einem 


gröss. Segment fixirt. 


103. 1 34 | VI.| I.—IV. 124. 26. 31. 20. Rechtsseitige I. 34 Std. nach Wehenbeginn 


1895. normal Hiiftgelenksankylose(angeblich | H.-L. | u. Blasensprung. Mmd. f. 4 
137. spontan, nach einem Fall). Fing. Abdom. schmerzhäft: 
ausgetr. Kopf noch etw. beweglich. 

lebd. Kind. Missfärbiges, übelriechend. 

V. Abort Fruchtwasser. 3 Std. später 

(3. Mon.). Kopf noch immer bewegl., 


P. d. Mutter 144, kindliche 
Herztone nicht hérbar, relat. 
Weh.-Schwäch., Tymp.uteri. 


104. | 26 | III. | I. II. norm. | 23. 27. 30. 19,5. 10,5. Skutsch I. Im 6. Jahre Gehen gelernt. 
1892. spontan, | 8,5. Spondylolisthesis. Dist.| H.-L. | 146,5 em. Länge. 41/, Std. 
2018. lebd. Kind.| spin. post. sup. 11. B.-A. nach Wehenbeginn u. Bla- 

gerad. Durchm. 9,5, querer 9. sensprung Geburt. 

Dist. von d. Troch. bis Mall. 

ext.: 1. 70,5, r. 73,5. Letzter 

Lendenwirbel stufenförmig auf 

2 cm vorspringend, mit dem 

Kreuzbein einen fast rechten, 

nach vorne off. Winkel bildend. 
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Art der Dauer Geschlecht. 
are der Wochenbetts-Verlauf. Länge. Anmerkung. 
Entbindung. Geburt. Gewicht. | Ausgang. 
Kopfmaasse. 









Sect. caesar. nach | 1441/, Std. | Wochenbett fieberfrei. Am| Knabe*). Todt. |*) Sections- 
Porro. 25. Tage entlassen. 52. Bef.: Hydro- 


3900. cephal. chron. 
50. 44. 18. intern. cong. 
12. 17. 11. Hypoplasia 
13. cerebelli. 
Ecchymoses 
pleur. et peri- 
cardii. Ate- 
- lectasis pulm. 


foet. totalis. 


Sect. caesar. Pla-| 8 Std. | Wochenbett vollkommen fie-| Mädchen. | Lebend. Schräg ver- 


centa praevia. berfrei. Am 20. Tage ent- 49,5. engtes Becken 
lassen. 3100. hedingt durch 

11. 13. 9,5. Aukylose im 

8.9. Ileosacralgel. 

84. 36. 31. mit gleichzeit. 

Hüftgel. - Lux. 


derselb. Seite. 


Perforat. d. todt.| 28Std. |24 Std. p. p. 88,3 Nachts Mädchen. Todt. — 
Kindes. Manuelle Schiittelfrost, Ansteigen d. 53. 
Placentarlösung. T. bis zum 4. Tage (40,5), 3470 
Lochialsecret staphylo- | (ohne Gehirn). 
kokkenhaltig. Dann Abfall, 
am 7. Tage völlige Entfiebe- 
rung. Am 10. Tage entl. 


Spontan. 41/, Std. | Wochenbettfieberfrei. Uterus | Mädchen. | J,ebend. — 
in Retroflexion; aufgerichtet, 48. 
durch Stütztampons in sei- 2800. 


ner Lage erhalten. Am 14. 
Tage entlassen. 


36° 
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3 4 . 
3 - 3 3 | Verlauf be Befund 

b= 3 & 3 : | 8 | friberer Beckenmaasse. 3 und 
z:2:12| 2 | Geburten. 5 Geburtsgeschichte. 
I = 












105. | 26 | III. | I. II. norm. | 25,5. 26,7. 80. 17,7. 11. Sa- II. Entbind.-Versuche (welche ?; 
1892. spontan. | craltumor. Fuss- | ausserhalb. 12 Std. nach 
? lage. | Wehenbeginn, 10 Std. nach 
Blasensprung recht. Fuss 
aus d. Vulva ragend, die 
Unterschenkelknochen feh- 
_— [00001 lend, weiter die von Haut u. 
Musculatur entblössten Knochen des linken Ober- und Unterschenkels. 
Der Fuss dieser Seite fehlt ganz. Mmd. f. 4 Finger. Uebelriechender 
Ausfluss aus der Vagina. Extraction des Fötus an den Stümpfen miss- 
lingt. Anlegen des Cranioclasten an den Steiss gleichfalls. Stückweise 
Entfernung der Frucht. 


Unter den durch Wirbelsäule-Difformitäten oder durch 
anderweitige Ursachen ungleichmässig verengten Becken 
fanden sich: 

Imal ein Kyphotisches, 


2 „  » Kypho-Scoliotisches, 

1,  „ Spondylolisthetisches, 

1, „ Coxalgisches, 

1 ,  , schräg verengtes(Ankylose des Ileosacralgelenkes), 
1, =» „  (Hiiftgelenksankylose), 

1, » Becken, verengt durch einen Sacraltumor, 


darunter 4 mit ausgesprochenen Zeichen von Rhachitis. 
Diese Formen betrafen 3 Erstgebärende und 
5 Mehrgebärende 
8. 





Fruchtlagen fanden sich 
J. Hinterhauptslagen 3 


I. n 4 
II. Fusslage I 
8 


Von den dabei beobachteten Geburten verliefen 
bei Erst-, bei Mehrgebärenden 


spontan /.... 1 3—4). 
mit Kunsthilfe . 2 oa afi 50 pCt. 
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Kind. 


Art der Geschlecht. 
. Wochenbetts-Verlauf. Länge. Anmerkung. 
Entbindung. Gewicht. | Ausgang. 


Kopfmaasse. 


Embryotomie. 14 Std. | Wochenbett durch 10 Tage t Todt. — 
fieberhaft (höchste T. 39,4). Teratom ? 
Uebelriechende Lochien, be- d. Steissb. 
legte Geschwiire an d. Portio. 

Dann fiebertrei. Bei der 
Entlassung am 28. Tage: 
Uterus entsprechend invol- 
virt, stumpfwinklig anteflec- 
tirt, in toto durch einen der 
hint. Beckenwand fest auf- 
sitzenden faustgrossen hart. 
Tumor n. links verdrängt. 





Bei den spontanen Geburten wurden sämmtliche Kinder 
lebend geboren (100 pCt.) und zwar im Gewichte von 2420, 
2520, 2800 und 3050 g. 


Die 4 Kunsthilfen waren: 


bei Erst-, bei Mehr- Kinder 
gebärenden lebend todt 
Perforation. . . — 1 — (3470) 
Kmbryotomie . — 1 — (?) 
Sectio caesarea 2 — (3100) (8900) (Hydrocephalus). 


Anzeigen zu den Kunsthilfen gab die Aussichtslosigkeit 
einer spontanen Entbindung bei den betreffenden Beckendifformitäten. 


Die Geburtsdauer betrug bei naturgemässen Geburten 
Erstgebärender: ? (hat sofort geboren), 
Mehrgebärender: 2, 13, 41/, (Durchschn. 61/, Std.), 
bei operativen Geburten: 14, 28, 30 und imal 6 Tage 
(Durchschn. 54 Std.). 
Der Wochenbettsverlauf war 
fieberfrei in 5 Fällen = 62,5 pCt. 
fieberhaft in 3 „ = 37,5 pCt. 

Als Ursache des Fiebers fand sich einmal Bronchitis, cinmal 
Endometritis (staphylococcenhaltiges Lochialsecret), cinmal belegte 
Geschwüre an der Portio. 

Der Aufenthalt der Wöchnerinnen nach naturgemässen 
Geburten Erstgebärender belief sich auf 13, der Mehrgebärender 
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auf 9, 14, 14 (durchschnittlich 12 Tage), nach operativen Geburten 
auf 10, 18, 25, 28 (durchschn. 20!/, Tage). 


Während in unserem Nachbarlande Sachsen die engen Becken 
keineswegs selten zu finden sind (die letzte Statistik Franke’s 
aus Leopold’s kgl. Frauenklinik !) ergiebt für dieselbe eine Procent- 
zahl von 24,3), kann man Böhmen als ein Land bezeichnen, dessen 
Frauen im Allgemeinen mit weiten Becken gesegnet sind. 

Unser Ergebniss von 2,44 pCt. enger Becken stimmt nahezu 
mit dem Braun-Herzfeld’s für die Beobachtungen an der Wiener 
Klinik; wir überschreiten die dort im Jahre 1888 angegebene Zahl 
von 2,15 pCt. nur unbedeutend; bei der Möglichkeit, leichtere 
Grade von Beckenverengerungen zu übersehen, möchte ich aber 
im Durchschnitte zumindest 3 pCt. als eine der Wirklichkeit näher 
kommende Zahl für unsere Klinik aufstellen, besonders, nachdem 
wir Maasse der Conj. vera schon von 10,5 abwärts (gegenüber 
Litzmann von 9!/, an?), als solche verengter Becken registriren; 
leichte Grade von Verengerungen sind auch bei uns nicht selten, 
jedoch unter unsere 3 pCt. enger Becken bereits einbezogen. 

Wenn nach Franke’s Angaben nahezu !/, aller Gebärenden 
ein mehr oder minder verengtes Becken aufwiesen, so finden wir 
auch bei Anderen viel höhere Procentzahlen enger Becken als bei 
uns, wo im Allgemeinen unter 100 Geburten nur 2—3 bei engem 
Becken zu verzeichnen sind. 

Die häufigste Beckenverengerung ist bei uns das platte 
Becken (einfache und rhachitische) in 54,2 pCt., während das all- 
gemein verengte nur mit 30,5 vertreten ist. Dem stehen gegen- 
über nur 27,4 platte gegen 59,2 allgemein verengte Becken Leo- 
pold’s. P. Müller findet 46,8 pCt., also weit mehr als wir, 
Gönner, der von uns angegebenen Zahl anı nächsten stehend, 
25 pCt. allgemein verengte Becken. 


1) Leopold, Arbeiten, Bd. II. p. 30. 
2) Litzmann, Ueber die Erkenntniss des engen Beckens an der Leben- 
den. Vortrag, Leipzig, Breitkopf u. Härtel. 
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Unserer Eintheilung folgend, fanden sich: 













Procente bezogen auf 


die engen | auf alle 
Becken. !Geburten. 


pct. pCt. 


Enge Becken, und zwar: 


. Platte Becken (ohne nachweisbare Zeichen 


von Rhachitis) 32,3 0,79 
II. Allgemein verengte Becken (ohne nachweis- 

bare Zeicben von Rbachitis). Lo 22,8 0,55 
II. Rhachitisch platte Becken os 21,9 0,53 
IV. Rhachitisch allgemein verengte Becken . 7,7 0,19 
V. Osteomalacische Becken . 7,7 0,19 


VI. Anderweitige Beckenverengerungen 





Diese Becken vertheilen sich auf 
45 Erstgebärende und 
60 Mehrgebärende. 

Während im Vorausgehenden die einzelnen Becken- 
verengerungen nach ihrer Art und ihrem Grade be- 
sprochen wurden, soll im Folgenden üder den Verlauf 
der Geburten bei denselben berichtet werden. 


Spontane Geburt bei engem Becken. 


Von unseren 105 Geburten bei engem Becken verliefen spontan 

41 Fälle — 39 pCt.1), davon 
bei Erstgebärenden .... . 23 = 56,1 pCt., 
bei Mehrgebärenden . . . . 18 = 43,9 pCt. 

Es fanden sich also die Erstgebärenden in Bezug auf spontane 
Entbindungen den Mcehrgebärenden gegenüber im Uebergewichte 
(23:18 = 56,1 pCt. : 43,9 pCt.). 

Es wird übrigens die Thatsache vielfach hervorgehoben, dass 
mit der Zahl der Geburten und der damit Hand in Hand gehenden 
Zunahme der Grösse der Kinder die Geburten schwieriger werden, 


1) Franke, enges Becken und spontane Geburt, in Leopold’s Geb. u. 
Gyn. Leipzig 1895. (Spontane Geburten bei ongem Becken 69,5pCt, das Ver- 
hältniss der Erst- zu den Mehrgebärenden == 52 pCt. : 48 pCt.) — Braun- 
Herzfeld, 1. c. Wien 1888 (spontane Geburt bei engem Becken = 36 pCt.). 
— Bosmann, enge Becken aus der Erlanger Frauenklinik. Diss. 1890 (spon- 
tan = 75,5 pCt., darunter 40 pCt. bei Erstgebärenden). 
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und zwar so, dass die erste oder die früheren spontan verliefen, 
während bei den letzten Kunsthilfe nothwendig wurde. 

Weidling!) fand eine Zunahme der operativen Geburten mit 
jeder folgenden bei ein und derselben Frau derart, dass bei I. p. 
70 pCt., bei III. p. 53,1 pCt., von M. p. nur 39,5 pCt. spontan 
niederkamen. 

Lehmann?) gibt an, dass von I. p. 50 pCt., von II. p. noch 
43,8 pCt., von UI. p. 38,4 pCt., von IV. p. 33,3 pCt., bei späteren 
Geburten nur mehr 9,8 pCt. spontan gebaren. 

Für unsere Fälle ergiebt sich eine Abnahme der spontanen 
und Zunahme der operativen Geburten mit der Zahl der 
Geburten in der Weise, dass von sämmtlichen Kreissenden mit 
engem Becken 56,1 pCt. Erst-, 24,39 pCt. Zweit-, 9,75 pCt. Dritt-, 
7,32 pCt. Viertgebärende, bei späteren Geburten nur 2,44 pÜt. 
spontan geboren haben. 


Erstgebärende. 
Spontane Geburt Erstgebärender fand statt: 
bei plattem Becken . . . . . . . in 9 Fällen, 
„ allgemein verengtem Becken 2298 5, 
„ Thachitisch plattem Becken . - 7» 2 gy 
n n allgemein verengtem Becken . , 3 ,„ 
„ anderweit. Beckenverengerung „ 1 Fall. 
23 56,1 pCt 


Von den verschiedenen Formen enger Becken betrifft unsere 
spontan Erstgebärenden also am meisten das platte resp. allgemein 
verengte Becken mit 39,1 resp. 34,8 pCt. Die rhachitischen Becken 
sind mit 21,7 pCt. spontaner Geburten vertreten und zwar 8,7 pCt. 
bei rhachitisch plattem, 13 pCt. bei rhachitisch allgemein ver- 
engtem Becken. Für die anderweitigen Beckenverengerungen ergab 
sich nur eine Geburt ohne Kunsthilfe = 4,3 pCt.3) 


1) Weidling, Prognose der Geburten bei engen Becken. Inaug.-Diss. 
Halle 1882. 

2) Lehmann, Beobachtungen wiederholter Geburten bei ongem Becken. 
Inaug.-Diss. Berlin 1891. 

3) Franke l. c. findet bei seinen Erstgebärenden das allgemein verengte 
Becken mit 73,3 pCt., das einfach platte Becken mit 20 pCt., das rhachitisch 
platte mit 2,1 pCt. vertreten. 
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Der normale Geburtsverlauf überhaupt, insbesondere aber der 
bei engem Becken, wird wesentlich durch das gegenseitige Ver- 
hältniss zwischen Kindesgrösse (Kopfmaasse, Gewicht) und dem 
verfügbaren Beckenraume beeinflusst. Die verhältnissmässig grosse 
Zahl spontan verlaufener Geburten erklärt sich somit einerseits aus 
dem abwartenden Verfahren, welches, so lange es das Interesse 
von Mutter und Kind rechtfertigt, an unserer Klinik strenge beobachtet 
wird, dann aus den hier zu Lande in der Regel geringeren Graden 
von Beckenverengerungen, wobei nur 4 Kinder unserer Beobachtung 
das gewöhnliche Gewichtsmaass erreichten oder überschritten hatten 
[(2mal 3200, 3810, 3950), während das durchschnittliche Gewicht 
für alle berechnet, nur 2753 g ergab]. — (In der folgenden Tabelle 
sind die Gewichte der geborenen Kinder mit der jeweiligen Conj. 
vera des mütterlichen Beckens zusammengestellt: 






bei Conjugata vera. 
8,5 | 9 | 95 






Gewicht der Kinder 


Unter 2000 g 


— | 


2000—2400 - |- | —- | — 
2400 - 2800 _ 4 2|ı — 1 
2800—3200 l 3 1 1] — 
3200 u. darüber — 2 2); — — 


Weiter kommt in Betracht: Das Alter, der Ernährungszustand, 
sowie die Wehenthätigkeit der einzelnen Frauen; von Seite des 
Kindes noch die Fruchtlage, bezw. Einstellung. 

Das durchschnittliche Alter unserer spontan Erstgebärenden 
berechnet sich auf 231/, Jahre; die jüngste war 19, die älteste 
37 Jahre alt; 9 Kreissende = 39,1pCt. hatten das 25., nur 2 hier- 
von, das 30. Lebensjahr überschritten. 

Den Ernährungs- und Kräftezustand betreffend ist es auf- 
fallend, dass die Zahl der kleinen und gracilen, mässig und schlecht- 
genährten Kreissenden, die der kräftigen und gutgenährten über- 
traf (13 : 10). 

Es war bei den meisten Gebärenden die Wehenthätigkeit eine 
ausreichende, so dass nur in 2 Fällen dieselbe durch die an der 
Klinik gebräuchlichen diaetetischen Mittel (warme Bäder, heisse 
Scheidendouche, in einem Falle Scheiden-Tamponade, bezw. 
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Kolpeuryse, Weinsuppe u. s. w.) zu verbessern Anlass gegeben 
war, der Erfolg in beiden Fällen der gewünschte. 

Was das Verhältniss zwischen mütterlicher Conjug. 
vera und die für den Eintritt in den Beckeneingang zunächst in 
Betracht kommenden Maasse am kindlichen Schädel (Bit. und 
Bip.) anbelangt, 





7,5 (?) 

8 (61/,, 8), (7, 8), (7, 8), (8, 9). 

8,5 (2) (7, 8), (7, 9). | 

9 (7, 8), (2), (7, 8,5), (7, 8,5), (2), (7,5, 9), (2), (8, 9). 
9,5 (7, 7,5), (8, 7,5), (7,5, 8), (7,5, 8,5), (8,5, 9,5). 


10 u. 10,5 (7, 8), (8, 9). 


so ist wohl die Accomodationsfähigkeit des Schädels (Con- 
figuration)!) bis zu einer gewissen Grenze in Anschlag zu bringen; 
doch darf ein allzugrosses Missverhältniss zwischen den genannten 
Maassen nicht bestehen, da sonst ein Eintritt des kindlichen Schädels 
überhaupt nicht möglich ist, oder dessen Durchtritt durch das 
Becken, wenn spontan erfolgend, nur mit grösster Gefährdung des 
kindlichen Lebens statthaben kann. 

Eingestellt waren die Kinder, einen einzigen Fall (Fusslage) 
ausgenommen, insgesammt in Hinterhauptslage und zwar 16mal 
in erster, 6mal in zweiter. 

Eine Vorderscheitelbeineinstellung hatte sich nach dem Blasen- 
sprung von selbst verbessert. 

Von all’ den genannten Factoren ist die Geburtsdauer ab- 
hängig. Dieselbe betrug in unseren Fällen im Durchschnitt 
21,8 Stunden, eine der physiologischen Geburtsdaucr für Erst- 
gebärende sehr nahekommende (Veit: 22,04 Stunden). Eine 
äusserst protrahirte Geburt von 104 Stunden Dauer beeinflusst 
das Ergebniss der Berechnung der durchschnittlichen Geburtsdauer 
wesentlich; es ergäbe sich mit Uebergehung dieses Falles ein 
Resultat von nur 17,3 Stunden, welches jenem Spiegelberg’s 
(17,00 Stunden) nahezu gleichkommt. 

In vielen Fällen wurde eine auffallend rasche Beendigung 
der Geburt beobachtet. 


1) Runge, Beitrag zur Lehre von der Schädelconfiguration des Neuge- 
borenen. Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. Bd. XIX. H. 1. 
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Geburtsdauer bis zu 5 Stunden in 2 Fällen, 
zwischen 5 und 10 n „8 9» 
, 10, 1 , 
n 15 „ 20 n n 2 n 

Weiteres: Dauer von 25, 37, 48/2, 55, 74 und endlich 
104 Stunden in je einem Falle. 

Somit ist die durchschnittliche Geburtsdauer nur in 6 Fällen 
== 26pCt. aller Fälle überschritten. Wie bereits an früherer Stelle 
hervorgehoben, ist bei der Unsicherheit der Angaben gerade von 
Erstgebärenden betreffs des Wehenbeginnes ein exactes Resultat 
freilich kaum aufzustellen. Unsere Beobachtungen würden 
ergeben, dass Beckenverengerungen mässigen Grades an 
sich durchaus keine Verzögerung der Geburt zu bedingen 
brauchen. 

Vorzeitiger Blasensprung fand sich 8mal (und zwar in 
den einzelnen Fällen 7, 8, 17, 18, 25, 37, 48 und 74 Stunden 
vor der Geburt) = 34,8pCt. (Leopold: 10,82pCt.), Nabelschnur- 
vorfall 2mal = 8,72 pCt. 

Eine Beeinflussung der Geburtsdauer durch vor- 
zeitigen Blasensprung ist in unseren Fällen unleugbar; es 
betrug die durchschnittliche Geburtsdauer bei den Fällen mit vor- 
zeitigem Blasensprung 30 Stunden (gegen 21,8 resp. 17,3). — 
Bei diesen Frauen konnten wir ausserdem eine bedeutende 
Schmerzhaftigkeit der Wehen feststellen. 

Was den Ausgang für die Mütter!) betrifft, so hatten wir 
nach spontanen Geburten keinen einzigen Todesfall zu beklagen 
(also Mortalität = 0). Im Wochenbett erkrankten von unseren 
23 Wöchnerinnen mit Fieber, dessen Erklärung auf Infection be- 
zogen werden konnte, 2 (bei beiden fanden sich belegte Geschwüre 
am Introitus und an der Portio); ausserdem beobachteten wir in 
je einem Fall: Bronchitis und Abscessus mammae. Die beiden 
ersten Fälle verliessen bereits am 14. resp. 11., der dritte am 
13. und der 4. am 35. Tage geheilt die Klinik. 

Es ergäbe sich somit eine Morbidität von 12,2%,, davon 
. der Klinik zur Last fallend 8,6 pCt. 

Die Kinder betreffend wurden 21 = 91,3 pCt. lebend 
(darunter 1 leicht asphyctisch, wiederbelebt) geboren, 2 = 8,7 pCt. 
kamen todt zur Welt. 


1) Leopold, 1. c. Mortalität in Folge Infection 2 pCt. 
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Bei einer Conj. vera von 8 kann der Eintritt in den Becken- 
eingang bei Bit. resp. Bip. [von beispielsweise 61/4, 8 (7, 8)] ohne 
spontane Raumverkleinerung des kindlichen Kopfes (durch Unter- 
schiebung der Scheitelbeine, Verdrängung des Liqu. cerebro-spin. 
u. s. w.) stattfinden; dass aber spontane Geburt auch bei that- 
sächlich bestehendem Missverhältnisse möglich ist, beweisen die 
Fälle in den Tabellen auf Seite 520, 540 und 506, wo hei Conj. 
vera zwischen 8 und 8,5 ein Kind von 2300 g mit den Maassen 
Bitemporal. 8, Biparietal. 9 cm, und bei Conj. vera von 9—9,5, 
zweimal Kinder von 3200, bezw. 3500 g und bit. resp. bip. 
Durchmessern 9 und 10 spontan, lebend geboren wurden. In 
diesen Fällen musste natürlich die Configurationsfähigkeit des 
Schädels eine bedeutende gewesen sein. 

In allen übrigen Fällen obiger Tabelle bestand ein solches 
Missverhältniss nicht und erklärt sich daher bei entsprechender 
Einstellung, wie sie ja in allen Fällen bestand (auch die eine 
Vorderscheitelbeineinstellung verbesserte sich von selbst), und aus- 
reichender Wehenthätigkeit die Kürze der Geburtsdauer. 

Notizen über Unterschiebung der Scheitelbeine finden sich 
vereinzelt auch in unseren Geburtsgeschichten, dagegen nur 1 mal 
und zwar bei Conj. vera 9 (7—8,5) eine Impression am linken 
Scheitelbein (darüber die Haut excornrt), (Geburtsdauer in diesem 
Falle 74 Std.). 

Dammrisse waren in 3 Fällen = 13pCt. zu verzeichnen. 


Mehrgebärende. 
Bei Mehrgebärenden fand spontane Geburt statt: 
bei plattem Becken . . . . . . . in 7 Fällen, 
„ allgemein verengtem Becken” oe ew ew yg ££ og 
„ vhachitisch-plattem Becken . . . . 2.92 yg 
„ n allgemein verengtem Becken . , 2 „ 
„ anderweitigen Beckenverengerungen » 8 9g 


18 == 43,9 pCt. 
Auch bei den Mehrgebärenden überwiegt das platte und allgemein 
verengte Becken mit 61,10pCt. spontaner Geburten, während auf 
die übrigen, die rhachitischen 22,3pCt. und auf die infolge von 
Wirbelsäulen - Difformitäten verengten Becken (meist ebenfalls 


rhachitischen Ursprunges) 16,6pCt. entfallen, daher zusammen 
38,9 pCt. 
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Entsprechend dem Erfahrungssatze, dass die Kinder späterer 
Geburten in der Regel die der ersten an Gewicht übertreffen, finden 
wir bei unseren Mehrgebärenden 7mal Kinder mit Ueber- 
schreitung des Normalgewichtes (3200) und zwar solche von 
3260—3670 g. Das Durchschnittsgewicht betrug 3218, also mehr 
als das normale Gewicht und um 565 g mehr als bei den Kindern 
der Erstgebärenden. 






bei Conj. vera von 


s ||» 






Gewicht der Kinder 





2500-2800 — — 
2800—3200 3 2 
3200— 8400 _ 3 
3400— 3600 2 _ 


3600 u. darüber. 


Das durchschnittliche Alter berechnet sich für die Mehrge- 
gebärenden mit spontaner Geburt auf 301/, Jahre. Die jüngste 
davon war 22 (II. para), die älteste 44 Jahre alt (IX. para). 


Zwischen dem 20. und 30. Lebensjahre waren 10 Frauen 
n „ 30. und 40. n „6 ,„ 
nach dem 40. n n 2 9 


Im Gegensatze zu der verhältnissmässig grossen Zahl von gra- 
cilen und schlecht genährten Erstgebärenden waren die meisten 
Mehrgebärenden kräftig und gut genährt; in den Geburtsgeschichten 
ist nur in 6 Fällen (also 3:1) ein graciler Bau und schlechter 
oder mittlerer Ernährungszustand angegeben. Auch die Wehen- 
thätigkeit war bei allen Kreissenden eine entsprechende. 

Als durchschnittliche Geburtsdauer berechnen wir 9 Stunden 
(gegen 113/, an der Dresdener Klinik). (In einem Falle [taub- 
stumme Person] fehlen Angaben über die Geburtsdauer). Als 
kürzeste Dauer wurde 11/,, als längste 43'/, Stunden beobachtet. 
Eine solche unter 14 Stunden fand sich in 14 Fällen = 77,7 pCt. 
Es verlief also auch bei den Mehrgebärenden mit engen Becken 
die Geburt in den meisten Fällen ausserordentlich rasch. 

Vorzeitiger Blasensprung wurde in 4 Fällen = 22,2 pCt. 
(und zwar 21/,, 3 und zweimal 4 Stunden vor der Geburt), Nabel- 
schnurvorfall in keinem Falle beobachtet. (Leopold 19,89 pCt. 
vorzeitiger Blasensprung). 
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Eine Verzögerung der Geburt durch den vorzeitigen 
Blasensprung ergiebt sich auch hier, nachdem sich für diese Fälle 
die Durchschnitisdauer der Geburt mit 11 Stunden gegen 9 Stunden 
berechnet. 

Der jetzigen spontanen Geburt war in der Hälfte der Fälle 
(9 = 50 pCt.) eine oder mehrere spontane, also keine durch Kunst- 
hilfe beendete Geburt vorausgegangen. 

In 6 Fällen waren wohl spontane Geburten vorangegangen, 
jedoch die letzte oder mehrere bereits durch Kunsthilfe beendigt 
worden. 

Nur Kunsthilfen waren der jetzigen vorausgegangen in drei 
Fällen und zwar je einmal Zange, Wendung und Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt. 

Nachdem diese Frauen entweder auf anderen Kliniken oder 
zu Hause zuletzt geboren hatten, konnten Angaben über Grösse, 
Gewicht und andere Umstände, die die Nothwendigkeit der Kunst- 
hilfe erklärt haben würden, nicht erhalten werden. 

Bezüglich des Verhältnisses zwischen Conj. v. und kindlichen 
Kopfmaassen (Bit., Bipar.) gilt im grossen Ganzen das bei den Erst- 
gebärenden Angedeutete. In vielen Fällen fehlen die diesbezüg- 
lichen Maasse leider in den Geburtsgeschichten. 

Auch bei den Mehrgebärenden war nach spontaner 
Geburt kein Todesfall zu beklagen (Mortalität = 0). Im 
Wochenbett erkrankte nur eine Wöchnerin und zwar an Bronchitis, 
somit eine Morbidität von 5,5 pCt., im allgemeinen, für die Kli- 
nik aber gleichfalls = 0! 

Der durchschnittliche Aufenthalt der Wöchnerinnen be- 
trug 9—10 Tage. 

Simmtliche Kinder wurden lebend geboren = 100 pCt. 

Von Verletzungen von Seiten der Mutter finden sich: 1mal 
Dammriss (bei einer II. par., 1. Geb. Zange) und mehrfach Schleim- 
hautrisse; seitens der Kinder: einmal Fractur des rechten Oberarmes, 
erzeugt durch die nach Selbstwendung nöthige Manualhilfe. 

Es ergiebt sich somit für sämmtliche spontane Geburten 
bei engem Becken eine 

Gesammt-Mortalität für die Mutter = 0 pCt. 
n Morbidität „ „ = 4,9 pCt. 

Gesammt-Mortalitat fir dic Kinder = 4,9 pCt. 
n Morbidität „ „= 49 pCt. 
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Von unseren 105 Geburten bei engem Becken verliefen also 
41 Fälle (= 39 pCt.) spontan, operativ 64 (= 61 pCt.). 

Die spontanen und operativen Geburten vertheilen sich auf die 
einzelnen Beckenformen wie folgt: 


Spontan. | Operativ. 





Platte Becken . . 34 
Allgemein verengte Becken 24 
Platt rhachitische Becken . . . 23 
Allgemein verengte rhachitische Becken 8 
Osteomalacische Becken. . 8 
Durch Wirbelsäulendifformitäten oder. durch 

anderweitige Ursachen verengte Becken 8 


*) Einmal Kyphose, zweimal Kyphoscoliose und einmal Spondylolisthesis. 


Angaben iiber spontane Geburten bei engem Becken 
entbehren jedes Werthes, wenn nicht gleichzeitig mit dem 
Grade der Beckenverengerung die kindlichen Kopfmaasse 
bezw. das Gewicht der Kinderin Betracht gezogen werden. 
Nachdem dies an den betreffenden Stellen bei den einzelnen Becken- 
formen jedesmal geschehen ist, sei, um Wiederholung zu vermeiden, 
hiermit auf die betreffenden Tabellen verwiesen. (Vgl. auch 8. 558.) 

Bei den 4289 Geburten, die in die Zeit vom 1. October 1891 
bis 31. December 1895 fallen, musste Kunsthilfe angewendet werden 
in 362 Fallen = 7,73 pCt., davon bei engem Becken in 1,49 pCt. 


Die Kunsthilfen vertheilen sich auf: 
Im Davon bei 
Ganzen. | eng. Beck. 


pCt. pCt. 







Art der Kunsthilfe. 





Einleitung der künstl. Frühgeburt: 
Zange . 
Wendung (Extraction) . 
Perforation 
Embryotomie 
Decapitation 
Kaiserschnitt . 
Symphyseotomie . 
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Bei den nun zu besprechenden 64 Fällen, bei denen die Ge- 
burten durch Kunsthilfe eingeleitet, bezw. beendet wurden, kamen 
in Anwendung: 


Künstliche Frihgeburt . . 2mal (= 1,9 pCt.) 
Zange . . . . . . . 17mal (= 16,19 pCt.) 
Wendung . . . . . . 17mal (= 16,19 pCt.) 
Perforation’) . . . . . 22mal (= 21,1 pCt.) 
Decapitation . . . . . Imal (=: 0,95 pCt.) 
Embryotomie . . . . . Imal (= 0,95 pCt.) 
Sectio caesarea . . . . 10mal (= 9,5 pCt.) 
Symphyseotomie . . . . Imal (= 0,95 pCt.) 


Kiinstliche Friihgeburt bei engem Becken 


wurde in unseren 105 Fällen 2mal eingeleitet = 1,9 pCt. (auf die 
Gesammtzahl der Geburten bezogen 0,04 pCt. gegen Leopold 
(Dresden) 0,6 pCt., v. Braun (Wien): 0,26 pCt.). 

In diesen Fällen handelt es sich einmal um eine Ill. p., bei 
welcher eine Perforation und eine Sectio caesarea (Kind 4240 g) 
vorausgegangen war, einmal um eine VII. p., bei welcher die ersten 
3 Kinder spontan geboren, die letzten 3 perforirt worden waren. 

Im ersten Falle war das Becken ein platt rhachitisches, die 
Conj. v. 8,4, die Frau nach der Entlassung bei der zweiten Geburt 
angewiesen worden, bei neuerlichem Eintritte von Schwangerschaft 
behufs Einleitung der künstlichen Frühgeburt die Klinik aufzusuchen. 
Die letzte Periode war am 9. Mai,1892 aufgetreten. Am 18. Jan. 
1893 kam die Frau in die Anstalt. Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt (in der 33. Woche) durch Einlegung von Bougies. Trotz 
Wiederholung dieses Verfahrens, Tamponade der Scheide, heisser 
Scheidenausspülung u. s. w. treten erst am 24. Januar leichte Wehen 
ein; es wird am folgenden Tage der hohe Blasenstich vorgenommen, 
worauf zwar sofort kräftige Wehen eintreten, jedoch nicht an- 
halten, so dass am 27. Januar bei erst für 4 Finger durchgängigem 
Muttermunde die Wendung auf den Fuss vorgenommen wird, wo- 


1) Unter dieser Zahl finden sich auch jene Fälle von Wendung bezw. 
Extraction und eine Einleitung der künstlichen Frühgeburt, in denen die Ge- 
burt schliesslich durch Perforation beendigt werden musste, nochmals einge- 
rechnet. 
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rauf neuerlich kräftige Wehen einsetzen. Beim Durchtreten des 
Steisses fällt die pulslose Nabelschnur vor; die Extraction des 
Rumpfes, besonders die des Kopfes stösst trotz Impression von 
den Bauchdecken aus auf unüberwindliche Schwierigkeiten, weshalb 
das Kind perforirt wird. 

Im 2. Falle war das Becken ein einfach plattes, die Con). v. 
8,5; es scheint sich auch in diesem Falle, wenngleich am Skelette 
keine Zeichen von Rhachitis nachweisbar waren, die Beckenverenge- 
rung auf diese Knochenerkrankung zu beziehen. Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt in der 34. Schwangerschaftswoche durch 
Einlegen einer Bougie am 12. Juni 1895 Mittags. Bis zum 
15. Juni trotz Einlegen einer neuen Bougie am Vortage und 
heisser Scheidenausspülung keine Wehen.. Einlegen des Braun- 
schen Scheidenkolpeurynter, der nach 5 Stunden durch kräftige 
Wehen ausgetrieben wird. 5 Stunden nach Blasensprung spontane 
Geburt in I. H.L. 

Das Kind der erstgenannten Frau bot infolge seines hohen 
Gewichtes und der Grösse der Kopfmaasse (Knabe, 54 cm lang, 
Gewicht 3900 g ohne Gehirn, Bit. Bip. 8, 91/,) wenig Aussicht für 
die Erhaltung seines Lebens bei der Geburt. Wie schon erwähnt, 
war ja bei der ersten Niederkunft Perforation nöthig geworden und 
bei der zweiten ein 4240 g schweres, 53 cm langes Kind durch den 
Kaiserschnitt lebend entwickelt worden. Ein zweites Mal konnte 
sich die Frau zu diesem Eingriff nicht entschliessen. Im anderen 
Falle gelang es, ein lebendes Mädchen von 46 cm Linge, 2660 g 
Gewicht, Bit. Bip. 8, 81/, zu erhalten. Dasselbe gedieh ent- 
sprechend und wurde am 9. Tage sammt der Mutter gesund in 
die Findelanstalt entlassen. 

Während das Wochenbett dieser Frau ein vollständig fieber- 
freies und ungestörtes war, fieberte die erstgenannte neun Tage vor 
der Geburt durch 2 Tage (höchste Temperatur 38,6); im Wochen- 
bette zeigten sich zweimal Temperatursteigerungen und zwar am 
1. und 4. Tage (38°), sonst verlief dasselbe ebenfalls ungestört 
und wurde die Frau am 28. Tage gesund entlassen. Die lange 
Dauer des Aufenthaltes erklärt sich aus der mangelhaften Rück- 
bildung der Gebärmutter, welche auch am Entlassungstage noch 
nicht vollständig eingetreten war. Das Fieber vor der Geburt 
dürfte durch einen leichten Bronchialcatarrh, an welchem die Frau 


bei ihrer Aufnahme litt, bedingt gewesen sein. 
Archiv f. Giynäkologie. Bd. 51. H. 3. 37 
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Zangenoperationen bei engen Becken. 


Selbstverständlich kann das enge Becken im allgemeinen keine 
Anzeige zur Beendigung der Geburt durch die Zange abgeben; diese 
künstliche Entbindung tritt bei derselben meist erst dann in ihr 
Recht, wenn die Frauen durch langdauernde und äusserst schmerz- 
hafte Geburtsarbeit derart erschöpft sind, dass ihnen die schliess- 
liche Austreibung der Frucht infolge der sekundären Wehenschwäche 
unmöglich geworden ist. Dann sind wir gezwungen, im Interesse 
des Kindes, oder beider zugleich, die Zange anzulegen, die nun das 
leisten muss, was die Wehen normaler Weise hätten fertig bringen 
sollen. 

Versuchsweise wurde wie auf allen Kliniken (und leider! so 
häufig in der Praxis), wenn Anzeigen zur raschen Geburtsbeendigung 
vorhanden waren, auch die hohe Zange angelegt und zwar die 
Axenzugzange nach Breuss; wo schonendes Vorgehen bei diesen 
Zangenversuchen nicht zum Ziele führte, wurde dieselbe jedoch 
stets abgenommen und dann ev. die Perforation des kindlichen 
Schädels als das für die Frauen schonendste Verfahren angeschlossen. 

Die folgenden Fälle sind also sämmtlich solche, wo die Ent- 
bindung durch die Zange beendigt werden konnte. 

Ss ist an unserer Klinik üblich, stets mit den zur hohen Zange 
nöthigen Instrumenten die zur Perforation erforderlichen bereit zu 
halten. 

Es soll die Zange nicht dazu gebraucht oder missbraucht 
werden, das räumliche Hinderniss, welches zwischen kindlichem 
Kopf und mütterlichem Becken besteht, zu überwinden — die Er- 
fahrung lehrt, welch’ übler Ausgang darnach in der Regel für die 
Mutter und das Kind zu folgen pflegt —, sondern erst dann an- 
gelegt werden, wenn das mechanische Hinderniss ganz oder zum 
erössten Theile durch die Naturkräfte überwunden ist. 

Am nachfolgenden Kopfe wird die Zange ebenso wenig wie 
am Steiss angelegt. 

Bezüglich des Standes des Schädels im Beckenkanale 
zu der Zeit, da die Zange angelegt wurde, ergab bei unseren 
17 Fällen der Befund: 

den Kopf über dem Beckeneingang beweglich . 4 mal 
n » im Beckeneingange fixirt ....... 7, 
» im der Beckenmitte befindlich ....4 „ 
» 9 in der Beckenenge befindlich ....2 „ 
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Dabei 12 I. und 5 II. Hinterhauptslagen. 
Die Anzeigen zur Entbindung mittels Zange gaben folgende 
Zufälle, zum Theil in gegenseitiger Verbindung: 


Fieber der Mutter ......... 3 mal 

secundäre Wehenschwäche ..... 10 , 

drohende Uterusruptur ....... 4 , 

Asphyxie des Kindes........ 2 y 

Von den erwähnten 17 Frauen waren 
Erstgebärende .... . 7 
Mehrgebärende .... 10 
zusammen 17 = 16,19 pÜt. aller Frauen 


mit engem Becken. (Braun-Herzfeld 17,56 pCt.) 


Fünf Frauen hatten vorher normal geboren (darunter allerdings 
2 mal todte Kinder); in einem Falle war ein Abortus vorausgegangen, 
zwei Frauen waren schon früher durch Zange entbunden worden — 
eino VI. para immer, eine X. para bei der letzten Geburt, nachdem 
8 normale (Geburten vorausgegangen. In 2 Fällen musste das Kind 
früher enthirnt werden — einmal. nach Wendung und Extractions- 
versuch, einmal nach Zangenversuch. 

Die zur Beobachtung gelangten Becken waren: 
3mal platt, 5mal allgemein und 8mal platt-rhachitisch verengt. 

Von den 17 Kindern kamen 14 lebend (= 82,3pCt.) und 
3 todt (= 17,7pCt.) zur Welt. 

Von den lebend geborenen Kindern waren 2 tief-, 5 leicht 
asphyktisch, wurden sämmtlich wiederbelebt; 2 tief asphyctische 
Kinder konnten trotz langdauernder Wiederbelebungsversuche nicht 
am Leben erhalten werden. 

13 Kinder verliessen die Klinik lebend (= 92,85pCt); eines 
starb am 6. Tage p. p. an den Folgen einer bei der Geburt er- 
worbenen intermeningealen Blutung. 

Für die hohe Zange berechnet sich die Mortalität der 
Kinder auf nur 17,7pCt. (!), also ein verhältnissmässig günstiges 
Resultat in Anbetracht des für die Kinder anerkannt gefährlichen 
Entbindungsverfahren. Mit Hinzurechnung jenes einen am 6. Tag 
verstorbenen Kindes ergäben sich 23,5 pCt. 

(Braun-Herzfeld: lebend entwickelte Kinder 87,2 pCt., todt 
geborene: 12,8pCt., mit Hinzurechnung des in der Anstalt ge- 
storbenen Kindes 14,1 pCt.) 


Eine Arbeit über die Zangenoperationen an unserer Klinik 
37* 
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aus den Jahren 1891—94!) berechnet als Mortalität für die Kinder 
nach Zangengeburten überhaupt 11,32pCt.; die von uns für die 
Zangenoperationen bei engen Becken gefundene höhere Procentzahl 
von 17,7pCt. hat nichts befremdendes an sich — ist ja die Prog- 
nose in solchen Fällen, wo die Kinder bereits räumliche Miss- 
verhältnisse zu überwinden hatten oder dieselben gewaltsam über- 
wunden werden mussten, an und für sich eine schlechte. 

Die Kindersterblichkeit bei Zangenoperationen überhaupt be- 
trägt bei 


Kezmärzsky . . . . 29,5 pCt., 
Hecker ...... 2 , 
Sutugin. . ... . 188 , 
Zweifel . . .... 111, 
v. Winckel. . ...21 yg 
Leopold ..... 12 , 


Unsere Resultate sind daher für die Zangenoperationen bei 
engem Becken als verhältnissmässig günslige zu bezeichnen. 

Der Vergleich zwischen dem Grade der Beckenver- 
engerung und dem Gewichte der Kinder ergibt folgendes 
Bild: 








Bis 3000 | 3000—8500 | 3500—4000 | über 4000 g. 





Conj. vera. 


| 2 
8 2 


lebd. 
todt 


Von den mittels Zange entwickelten Kindern hatten 8 ein 
Gewicht. von über 3200; 2 derselben wogen sogar über 4000 g; 
das leichteste Kind zeigte ein Gewicht von 1920, das schwerste von 
4270 g; das Durchschnittsgewicht betrug 3428 g! 

Die meisten der mittels hoher Zange entwickelten Kinder 


1) Sehick, DieZangenoperationen während der Jahre 1891—94, Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn. Berlin. Bd. I. Heft 6. 
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zeigten mehr minder hochgradige Druckspuren, bedingt durch 
die Zangenlöffel, im Anschlusse daran bisweilen leichte, bald vor- 
übergehende Facialisparesen. 


Was die Mütter betrifft, befanden sich 


im Alter von Erstgeb. Mehrgeb. 
20—25 Jahren 4 — 
25—30 , 2 3 
30—36 , 1 5, 


so dass sich das Durchschnittsalter für die Erstgebärenden auf 26, 
für die Mehrgebärenden auf 31 Jahre berechnet. 

Abnorm lange Dauer der Geburt. bez. die daraus her- 
vorgehende Erschöpfung der Frau fand sich bei Erstgebärenden 
in 2 Fällen (36 und 51 Stunden) und ergiebt sich für diese als 
Durchschnittszahl der Geburt = 27!/, Stunden, bei den Mehr- 
gebärenden in 5 Fällen = 26 Stunden. 

Bezüglich der Geburtsverletzungen der Frauen mit engem 
Becken, welche durch Zange entbunden wurden, stimmen meine 
Ergebnisse mit denen von Schick für unsere Klinik bei Zangen- 
entbindungen überhaupt angegebenen überein. 

Ich finde 4 Damm- und Scheidenrisse, 2 mal tiefe Schleimhaut- 
risse, einmal mehrfache Cervixrisse angegeben, einmal entstand ein 
perforirender Scheidengewölberiss!) und 7mal wurde der Extraction 
die Episiotomie vorausgeschickt. 

Was den Wochenbettsverlauf anbelangt, so war derselbe 
in 14 Fällen fieberfrei (— 82,3 pCt... Bei diesen ergiebt sich 
ein durchschnittlicher Aufenthalt von 14 Tagen. Diese hohe 
Durchschnittsdauer erklärt sich daraus, dass eine Wöchnerin wegen 
Nichtverheilens der Dammwunde erst am 26. Tage, eine zweite 
nach supravaginaler Amputatio uteri wegen perforirender Verletzung 
des Scheidengewölbes erst am 21. Tage die Anstalt verliess. 

Von den 3 Frauen mit fieberhaftem Wochenbett starb 
die eine, welche nach ausserhalb der Klinik vergebens versuchter 
Zangenentbindung fiebernd eingebracht worden war, am 9. Tage p. p. 

Die beiden anderen genasen nach 10 und 14 Tagen; doch 
war eine derselben ebenfalls fiebernd eingebracht worden (ausser- 
halb Zangenversuch), so dass nur die andere mit zweitägigem Fieber 


1) Schick, Zerreissung des Scheidengewölbes während der Geburt. 
Prag. med. Woch. 1893. No. 29, 30. 
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(höchste Temperatur 38,5) der Klinik zur Last fällt; eine locale 
Ursache des Fiebers konnte auch in diesem Falle nicht nach- 
gewiesen werden. 

Mortalität, wie auch Morbidität auf Rechnung der Klinik 
= 0 pCt. resp. 5,dpCt., stellen sich somit äusserst günstig. (Braun- 
Herzfeld: Mortalität 1,29 pCt., Morbidität 20,6 pCt.). 


Wendung bei engem Becken. 


Bei engem Becken wurde die Wendung des Kindes in 17 Fällen 
vorgenommen = 16,19 pCt.; darunter: 

1 mal äussere Wendung mit Anschluss der Entbindung durch 
die Zange, 

3mal prophylactische Wendung mit folgender Extraction, 

10 mal Wendung mit nachfolgender Extraction, 

3mal Wendung, nach welcher das Kind spontan entwickelt 
wurde; endlich musste 

4mal die Geburt nach der Wendung mittels Perforation!) 
beendet werden. 

Diese 17 Wendungen vertheilen sich auf 

3 Erstgebärende und 
14 Mehrgebärende. 

Bei sechs Frauen waren stets normale Geburten vorausge- 
gangen, bei dreien bereits bei der letzten Geburt Wendung, je einmal 
eine Zangengeburt und eine Perforation, bei einer 4 Perforationen, 
bei einer eine Sectio caesarea und endlich bei einer (III. para) eine 
spontane, nachdem die erste Geburt durch Sectio caesarea beendet 
worden war. 

Die Wendung wurde ausgeführt bei folgenden Fruchtlagen: 


bei I. Hinterhauptslage....... 6 mal, 
„lu Den. In 
„ I Querlage ........... 3 „ 
„fl Den 3), 
n„ Schieflage... ... 2.2222... 2 » 


In 10 Fällen (= 58,8 pCt.) war ein Vorfall der Nabelschnur 
oder von kindlichen Extremitäten zu beobachten und zwar: 


1) Diese 4 Fälle sind auch bei dem Abschnitt „Perforation bei engem 
Becken“ eingezählt und besprochen. 
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Ausgang für die 


bei Quer- Kinder: 
Kopf-, lage lebend todt 
Vorfall der pulslosen Nabelschnur 2 — — 2 
n „ pulsirenden n 4 3 5 2 
„ einer Extremität — 1 1 — 
Vor der Extraction waren bereits 4 Kinder todt. 
Anzeigen für die Wendung gaben: 
Die Querlage ..... 6mal, (darunter 3mal mit Nabel- 


schnur- und Imal mit Extre- 
mitäten - Vorfall complicirt). 
Nabelschnurvorfall . . 7mal, 
hintere Ohrlage . . . . 1mal, 
Nichteintret. d. Kopfes 3 mal. 


Nach der Wendung wurden nur 10 lebende Kinder erzielt 
= 58,8 pCt., 7 (darunter 4 enthirnte) todt = 41,2 pCt. 

Wir dürfen jedoch jene 3 Kinder, deren Tod bereits vor der 
Wendung nachgewiesen war, abrechnen, wodurch sich die Resultate 
viel günstiger gestalten: 76,9 pCt. (Braun-Herzfeld 73,3 pCt., 
Leopold 71,8 pCt). 

Von den Lebenden waren 6 nicht, 2leicht und 2 tief asphyk- 
tisch; von den letzteren starb eines 5 Stunden p. p. Es verliessen 
somit 9 Kinder lebend die Anstalt = 52,9 pCt. 

Ueber das Verhältniss zwischen dem Grade der Beckenverenge- 
rung und Gewichte des Kindes giebt folgende Tabelle Aufschluss 

















¢ |Bis2000g| Bis 2500 | Bis 3000 | Bis 3500 | Bis 4000 | Summe 
» 

> 

Is |=s|<& Ss |g s || a sIs| ; 
212/3/2) 2 12/2 3 2 2/2] 2/3 
8 —- I|-I-| 1 |-|! 1 |—|1 Perf} -—}| —]| —] 38 
85/ 1/—/-{ — | 1] 1 J-| — | — |1Perf} 2 | 2 
9 - |-|-| — | 1} - I-) — |-| - | ı |) -— 
95 | 1 | — | — |1Perf.| 1] 1Perf.} 2| — 1/—] 5] 2 
10 1I—- |-!-|I — |—| — | 1/16Sa}/—}] —-| i] 1 

p. p.T) 


Das durchschnittliche Gewicht der gewendeten Kinder (aus- 
schliesslich der enthirnten) betrug 2777 g; das schwerste wog 
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3940 g, das leichteste (U. Zwilling) 1800 g, die enthirnten Kinder 
2780, 2850, 3210 und 3900 g (!). 

Die Wendung wurde bei abgeflossenem Fruchtwasser in 14 
Fällen vollzogen, 3mal die Fruchtblase unmittelbar vor dem Ein- 
griffe gesprengt. 

Der Blasensprung war in jenen 14 Fällen erfolgt: 

kurz vor der Wendung (im Zeitraum von 


einer Stunde). . . . . . . . . 9mal, 
bis zu 5 Stunden . . . . . . . . 2mal, 
»n nS nr oe oe ew ehh) Cc mal, 
» 97 JO „ ee ne... 1mal, 
unbekannt . . . . 1 mal. 


Die Wendung wird an der Klinik grundsätzlich in der Narkose, 
am Querbette, in Rückenlage vorgenommen. 
Der Muttermund war bei der Vornahme der Wendung 


5mal bereits vollkommen, 
4mal nahezu verstrichen, 
4mal für 4 Finger, 
2mal „ 3 „ 
2mal „ 2 „durchgängig. 
An Geburtsverletzungen der Mutter!) sind zu verzeichnen: 


3mal Scheidendammrisse 


1mal Schleimhautrisse bei Mehrgebärenden. 


Das Wochenbett verlief in sämmtlichen Fällen fieberfrei, daher 
Mortalität und Morbiditat?) = Null Procent zu setzen. 

Der Aufenthalt der Wöchnerinnen betrug im Durchschnitt 
121/, Tage; eine Wöchnerin konnte wegen Subinvolutio uteri erst 
am 27. Tage die Anstalt verlassen. 


Perforation bei engem Becken. 


Die Perforation wurde in 22 Fällen ausgeführt und zwar 
10mal bei Erst-, 12mal bei Mehrgebärenden (= auf die Zahl der 


1) Rosenthal (Leopold’s Arbeiten Bd. I. 1893. p. 197) findet auffallend 
oft Collumrisse (50 pCt.!) bei Wendung und Extraction. 

2) Braun-Herzfeld: Mortalität 1,14 pCt., für die der Klinik zur Last 
Fallenden 0 pCt. — Leopold: Morbidität 4,2 pCt., Mortalität 0,7 pCt. 
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engen Becken bezogen 21,1 pCt.; die Perforationen bei engem Becken 
auf die Gesammtzahl der Geburten berechnet = 51 pCt!). In diesem 
Zeitraum wurden unter den 4289 Geburten überhaupt 64 Perfora- 
tionen ausgeführt = 1,49 pCt.?). 

Der jetzt nothwendig gewordenen Perforation waren spontane 
Geburten vorausgegangen: je lmal 2, 3 und 7, einmal 3 und 
einmal 4 und ein Abortus. Spontane sowohl, wie auch mit Kunst- 
hilfe beendigte Geburten fanden sich vorher bei 7 Frauen und zwar: 


Wendung 3mal, Perforation 3mal, 
Zange lmal, . Kaiserschnitt 2mal. 


Das lebende Kind musste in 9 Fällen = 40,9 pCt.®), das 
todte in 13 = 59,1 pCt. (und zwar 10mal am vorangehenden, 
2mal am nachfolgenden und Imal am abgerissenen Kopf) perforirt 
werden. 


Fruchtlagen wurden vorgefunden: 


Schädellagen . . . 19 


Steisslage 1 
Fusslage 1 
Querlage 1. 
Vorfall der pulsirenden Nabelschnur wurde 2 mal, 
Vorfall der pulslosen Nabelschnur . „ 5mal, 
Vorfall eines Armes „ 1mal 
beobachtet. 

1) Dresden (Leopold) .. 1,8 pCt. 2) Wien ........... 0,27 pCt. 
Leipzig .......... 1,77 „ Berlin (Charite)... .. 0,49 „ 
Prag (v. Rosthorn).. 1,49 „ Halle... 2.2.2020. 0,50 „ 
Halle ......2.... 1,12 „ Prag (Rosthorn) ... 0,51 „ 
Berlin (Charité). .... lly Leipzig .. . 2.2.2.2... 0,% ,, 

» (Frauenklinik .. 1,08 „ Dresden 1883— 1887 .. 1,23 „ 
Budapest......... 0,04 „ » 1887--1592 . . 1,59 „ 
Wien ........... 0,32 ,, 

3) Wien (Carl Braun) 12,5 pCt. 
Halle ......... 25,0 „ 
Prag (v. Rosthorn) 40,9 „ 
Dresden ........ 47,9 „ 


Berlin (Charité) ... 55,0 „ 
Leipzig ........ 64,0 „ 
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Die Perforation wurde vorgenommen: 
am lebend. am todten Kinde 


bei platten Becken. . . . . 9mal (mal, 4mal) 
„ allgemein verengten . . .3 „ (imal, 2mal) 
„ Thachitisch platten. 5 „ (lmal, 4mal) 
„ Osteomalacie . . . . .4,„ (2mal, 2mal) 
„ anderw. Beckenformen l,„(— 1 mal) 


a) Perforation des lebenden Kindes. 


Anzeigen zur Enthirnung der lebenden Kinder bildeten bei 
unseren 9 Fällen folgende Zufälle, zum Theil in gegenseitiger Ver- 


bindung: 
Fieber der Mutter . . 2. 2 20202020. 4mal 
Absolute Wehenschwäche . . . . . . . 4mal 
Drohende Uterusruptur . . . . 2mal - 


Lange Geburtsdauer, Erschöpfung der Frau . 2mal. 


Hochgradige Verengerung des Beckenausganges (Osteomalacic) 
lmal (Sectio caesarea wird verweigert). 
Somit wurde nur in jenen Fällen das lebende Kind enthirnt, 
in denen es der Zustand der Mutter unbedingt erforderte. 
Vom Wehenbeginn bis zur Operation verstrichen: 
bis zu 12 Stunden 2mal 
von 12—24 1 


n n 

, 24-36 „ 0, 
, 36-48 , 2, 
, 48-72 , 2, 
118 „1, 
192 „ lay 


vom Blasensprung bis zur Operation: 
bis zu 8 Stunden 2mal, 
12 „ 2 mal, 
3 , 3mal, 
vor 8 Tagen war die Blase 1mal gesprungen, 
der Blasensprung nicht zu ermitteln 1 mal. 
Zur Zeit der Enthirnung war der Muttermund 
durchgängig für 2 Finger . . . 3mal, 
„4 9 . . . 4mal, 
fast oder vollständig verstrichen . 2mal; 
(wegen Unnachgiebigkeit desselben in einem Falle seitliche Incisionen). 


n 
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In 3 Fällen waren der Enthirnung andere operative Eingriffe 
vorausgeschickt, bezw. solche versucht worden: und zwar lmal 
ein Wendungsversuch, 1mal Zangenversuche und 1 mal Wendung und 
Zangenversuch (ausser der Anstalt). 

Das Gewicht der enthirnten Kinder betrug: 


zwischen 2000—25008 . . . 3mal 
n 2550—30008 . . . 2mal 
30008 . .... . 1mal 

35008 . . . . . ‘Imai. 


In 2 Fallen findet sich keine Gewichtsangabe in der Geburts- 
geschichte. 


b) Perforation todter Kinder. 


Dieselbe musste ausgeführt werden wegen 


Fieber der Mutter . . . 2 220202000. 1mal 
Wehenschwiche ........ =. =. +. 2mal 
Atonie des Uterus. . . . ... .. . . . XImal 
drohende Uterusruptur . . ..... =. +. 4mal 
Arm- und Nabelschnurvorfall . . . . . 5mal 
Unmöglichkeit, den Kopf in’s Becken zu bringen 2 mal 
Pneumonie . ......... . . + Amal 
Tympania uteri . . . 1 mal. 


Einmal wurde der Kopf, der nach einem ausserhalb der An- 
stalt gemachten Wendungs- und Perforationsversuch abgetrennt 
worden war, enthirnt. 

Vom Wehenbeginn bis zur Operation verstrichen: 
bis zu 12 Stunden 3mal 
von 12— 24 , 3 „ 
» 244-86 „ 3, 
53, 60,69 u.72 , jel ,, 
vom Blasensprung bis zur Operation: 
bis zu 8 Stunden 4mal, 
» 12 „  2mal, 
, 38 ,  #£«=5mal, 
» 92 gy 2 mal. 
Der Muttermund war bei Vornahme der Operation 
für 2 Finger durchgängig 3mal, 
n 3 9 n 3 mal, 
ny 4 n ö mal, 
fast oder ganz verstrichen 2 mal, 
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Ausserhalb der Anstalt waren in 2 Fällen bereits vergebliche 
Entbindungsversuche angestellt worden und zwar Imal Wendung 
und Extractionsversuch, 

1mal Wendung und Perforationsversuch (nach Misslingen des 
letzteren trennten behufs Vereinfachung des Transportes der mittels 
Bahn eingebrachten Frau die Aerzte den Rumpf vom Kopfe). 

In der Anstalt wurde der Perforation 3mal Wendung und Ex- 
traction vorausgeschickt; nachdem letztere sich als undurchführbar 
erwies, der nachfolgende Kopf enthirnt. 

Einer dieser Fälle betrifft eine Frau, bei welcher wegen der 
bestehenden Beckenverengerung die künstliche Frühgeburt einge- 
leitet und Wendung ausgeführt worden war, sich jedoch schliesslich 
die Enthirnung als nothwendig herausstellte. 

Das Gewicht der enthirnten Kinder betrug: 
zwischen 2000—2500 g 2mal 
n 2500—3000 g 4mal 
n 3000—3500 g 3 mal 
n 3500—4000 g 2 mal, 
in zwei Fällen findet sich kein Gewicht angegeben. 

Es hatten also mindestens 5 Kinder vor der Perforation das 
Normalgewicht von 3200 g überschritten (45,4 pCt.). 

Von Geburtsverletzungen fanden sich: 3mal Scheiden- 
schleimhautrisse, 2mal Einrisse der Muttermundslippen, 3mal in- 
complete Dammrisse, — sämmtliche Verletzungen, ausgenommen ein 
Dammriss bei einer II. para (Einriss einer alten Narbe), bei Erst- 
gebärenden. 

Es befanden sich unter den Gebärenden 

zwischen 20—30 Jahren 8 Frauen (darunter 7 Erstgeb.) 

n 30—40 n 12 n ( n 4 n ) 
über 40 n 2 yy 

Erstgebärende, welche das 25. Jahr bereits überschritten hatten, 
waren 8; drei davon 34, 36 und 39 Jahre alt. 

Während in anderen Statistiken das auffallende Ueberwiegen 
des männlichen Geschlechtes der enthirnten Kinder ausdrücklich 
hervorgehoben wird, - 

Berlin, Frauenklinik 70 pCt. Knaben, 

Leipzig . . . . 75 „ n 

Dresden . . . . 689 „ n 
sei erwähnt, dass an unserer Klinik nur 12 Knaben (= 54,5 pCt.) 
Gegenüber 10 Mädchen (= 45,5 pCt. enthirnt wurden. 
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Die Perforation wird an unserer Klinik, gleichgiltig, ob am 
vorangehenden oder nachfolgenden Kopfe, mittels des Naegele- 
schen Perforatorium ausgeführt, die Kranioklasie (mit dem Braun- 
schen Kranioklasten), wo nöthig, sofort angeschlossen. In verein- 
zelten Fällen erschien die Perforation mit dem Guyon’schen Trepan 
zweckmässiger und bewährte sich vollkommen. 

Todesfälle waren 2 zu beklagen (12, resp. 26 Stunden p. p.). 
Das wären 9pCt. —- Von diesen Fällen war aber der eine nach 
8tägiger Geburtsdauer fiebernd eingebracht worden (39° C., ausser- 
halb wiederholte Untersuchungen), der andere jener bereits 
an früherer Stelle besprochene, wo Wendung und Perforations- 
versuch nicht zum Ziele geführt hatten, die Frau dann mit zurück- 
gelassenem Kopfe in einem elenden Zustande in die Klinik gebracht 
worden war, wenige Stunden post op. zu fiebern begann und wie 
die erste, an septischer Endometritis und Peritonitis in kurzer 
Zeit zu Grunde ging. 

Es ergäbe sich somit für unsere Perforationsfälle bei engem 
Becken eine Mortalität!) von Null-Procent. 

Nach fieberfreier Wochenbetts-Dauer von durchschnittlich 
138/, Tagen verliessen 15 Frauen die Anstalt = 68pCt. — 
5 Wöchnerinnen fieberten; von diesen wurden bereits zwei fiebernd 
eingebracht (am 12. bezw. 15. Tag gesund entlassen); ein Fall, wo 
in der Geburtsgeschichte ausdrücklich bemerkt ist, dass die Frau 
nach jeder Wehe von der Hebamme untersucht worden war und 
infolge dessen ein leicht ficberhaftes, nur 10 Tage andauerndes 
Wochenbett folgte, fällt gleichfalls nicht der Klinik zur Last. Es 
verbleibt dann nach Abrechnung einer Aspirations-Pneumonie (nach 
der Narcose) ein Fall (necrotische Stellen am Scheideneingang), 
der auf Rechnung der Klinik kommt = 4,04 pCt.?) 


1) Unserer Sterblichkeit von 9 pCt., bezw. nach Abrechnung der nichtver- 
schuldeten von Null Procent, stehen gegenüber: 


Credé ........ 8,0 pCt. Carl v. Braun (Wien) 9,09 pCt. 
Gusserow (Berlin) . . 14,3 „ bez. nach Abrechnung 
bez. nach Abrechnung der nichtverschuldeten 1,96 „ 
der nichtverschuldeten 8,3 „ Olshausen (Halle) . 125 „ 
Dresden 1883—87 .. 2,8 „ Fehling ...... 4,3 ,, 
” 1887--95 . .12,39 „ v. Winkel (München) 12,5 „ 
zusammengenommen u. auf Rechnung der 
nach Abrechnung der Operation ..... 6,6 „ 


nichtverschuldeten . . 1,6 „ 
2) Dresden (Leopold) = 4,13 pCt.; Wien (v. Braun) = 8,6 pCt. 
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Von den 22 Frauen, welche durch Perforation entbunden 
wurden, verliessen — die fieberfrei gebliebenen nach durchschnitt- 
lich 133/,, die übrigen nach durchschnittlich 16%, Tagen — 
20 Frauen lebend die Anstalt = 90,9 pCt.!) 

Im Anschlusse an die Perforation ist noch über einen Fall von 
Decapitation bei plattem und einen Fall von Embryotomie bei 
einem durch Sacraltumor verengten Becken zu berichten. Beide 
betrafen Drittgebärende. 

Die Anzeige zur Decapitation (mit der Siebold’schen 
Scheere und Braun’schen Haken, Extraction des Schädels mit 
dem Cranioklasten) gab die verschleppte Querlage bei todtem 
Kinde und Fieber der Mutter (ausserhalb untersucht, fiebernd ein- 
gebracht) — (gleichzeitig bestand Prolapsus uteri, Vorfall des 
linken Armes, vorzeitiger Blasensprung: 15 Stunden ante part.); 
im zweiten Falle (Embryotomie) waren bereits ausserhalb der An- 
stalt vergebliche Entbindungsversuche unternommen und dabei die 
Oberschenkel der macerirten Frucht mehr minder hoch abgerissen 
worden; die Anlegung des Cranioclasten an den Steiss gelang 
zwar leicht, die Extraction jedoch nicht; nach Eröffnung der Brust- 
und Bauchhöhle wurde die verkleinerte Frucht conduplicato corpore 
extrahirt; es zeigte sich darnach, dass dieselbe einen fast 
kindskopfgrossen Sacraltumor trug, welcher bei dem gleichzeitigen 
Bestehen eines solchen im Becken der Mutter die Erschwerung der 
Geburt hinreichend erklärte. 

Während der Decapitation ein vollkommen fieberfreies Wochen- 
bett folgte und die Frau bereits am 10. Tag entlassen werden 
konnte, war der Wochenbettsverlauf der bereits inficirt eingebrachten 
zweiten Frau nach der Embryotomie durch 10 Tage ein fieber- 
hafter; dieselbe konnte erst am 28. Tage p. p. die Anstalt ver- 
lassen. Bei der Entlassung stand der Uterus, nach links verlagert, 
mit seinem Fundus etwa drei Querfinger über der Symphyse; an 
dessen linker Kante sass ein vom Kreuzbein ausgehender über- 
faustgrosser, harter, unbeweglicher ‘Tumor. 

Das Gewicht des decapitirten Kindes (ohne Kopf und Gehirn) 
betrug 1310 g, im 2. Falle das des zerstückelten 2020 g. 


Kaiserschnitt bei engem Becken. 
Bei engem Becken wurde in dem gegebenen Zeitraume der 
Kaiserschnitt in 10 Fällen (= 9,5pCt.) vorgenommen, während 


1) Dresden (Leopold) = 87,6 pCt; Wien (v. Braun) = 89,5 pCt. 
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_ derselben überhaupt in dieser Zeit 15mal (= 0,34 pCt.) ausgeführt 
wurde. 

Was das Alter der 10 Frauen, an denen der Kaiserschnitt 
wegen engen Beckens vorgenommen wurde, sowie das Verbältniss 
der Erst- zu den Mehrgebärenden betrifft, 





so befand sich unter den Erstgebärenden nur eine Frau, die unter 
30 Jahre alt war, während die übrigen dieses Alter überschritten, 
eine darunter sogar ein Alter von 38 Jahren erreicht hatte. Da- 
gegen zählten von den Mehrgebärenden zwei Frauen weniger als 
30 Jahre, zwei standen in der ersten, zwei in der zweiten Hälfte 
des vierten Decenniums. 

Was den Ausgang der Operation für die Mütter anbelangt, 
sind von den 10 Frauen 5 nach fieberfreiem Wochenbett (je eine 
am 18. und 20. Tage, 3 am 24. Tage entlassen worden (durch- 
schnittlicher Aufenthalt: 22 Tage). 

Eine Frau fieberte durch 5 Tage in unmittelbarem Anschlusse 
an die Operation, wurde jedoch bereits am 24. Wochenbettstage 
gesund entlassen. 

Vier Frauen starben und zwar eine nach 24, eine nach 
34 Stunden, eine nach 8, eine nach 14 Tagen. Die Erstgenannte 
erlag einer Sepsis acuta und Anaemia gravis (war ausserhalb unter- 
sucht); die zweite einer Embolia art. pulmon. (auch diese wurde 
fiebernd eingebracht); die nach 8 Tagen verstorbene, mit 38,5° in 
die Anstalt gebrachte einer Peritonitis acuta diffusa; bei der letzt- 
genannten ergab die Obduction: Peritonitis circumseripta ischorosa. 
Pyaemia. Abscess. metastat. pulmon., renum, mammarum et textus 
cellulosi paralaryng. Endocarditis acuta ulceros. ad. v. bicusp. Ence- 
phalitis circumscr. in cerebri hemisph. sin. Infarctus lienis et renum. 

An sämmtlichen Mehrgebärenden war der Kaiserschnitt zum 
ersten Male vorgenommen worden. | 
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Dem diesmaligen Eingriffe war bei den früheren Geburten 
vorausgegangen: 
bei der II. p. die spontane Geburt eines macerirten Kindes, 
bei den IV. p. in 2 Fällen stets normale Geburten, in einem Falle 

3 Kunsthilfen (welche?), 
bei der VI. p. 3 spontane Geburten, 1 Steisslage, 1 Abortus und 
bei der IX. p. 6 spontane Geburten, 1 spontane Frühgeburt und 
1 Zangengeburt. 
Die Art der Beckenverengerung betreffend, fanden sich 
a) 2mal platt rhachitische Becken, 
b) 2mal allgemein verengte rhachitische Becken, 
c) 1 coxalgisches, 
d) 4mal osteomalacische und 
e) 1 schräg verengtes Becken.!) 
Die Anzeigen waren bedingte in 4 Fallen, 
unbedingte in 6 Fallen. 

Die Erfolge nach der Vornahme des Kaiserschnitts bei 
bedingter Anzeige für die Mütter waren in 3 Fällen, Erst- 
gebärende betreffend, günstig; in einem Falle (1V. p.) war der Aus- 
gang tödtlich. Bei letzterem hatte man sich zum Kaiserschnitt 
entschlossen, nachdem 3 Perforationen bei früheren Geburten 
vorhergegangen, von der Einleitung der künstlichen Frühgeburt mit 
Rücksicht auf die Zeitdauer der Schwangerschaft und die Grösse 
des Kindes Abstand genommen werden musste. (Mortalität 
25 pCt.) 

Bei dem aus unbedingter Anzeige vorgenommenen Kaiser- 
schnitt ergiebt sich ein gleicher Percentsatz günstigen und letalen 
Ausgangs (je 50pCt.). 

Von unseren 4 Todesfällen (= 40pCt.) fällt aber, wie schon 
erwähnt, nur einer der Klinik zur Last, so dass sich die Mortalität 
= 10pCt. berechnet. 

(Leopold 13,2pCt.; für die der Klinik zur Last fallenden 
4,1pCt. Braun-Herzfeld 45,5pCt.) 

Bezüglich der Ausführung der Sectio caesarea wurde nach 
den hierfür heute allgemein geltenden Grundsätzen vorgegangen. 
Auf den Kaiserschnitt als solchen beschränkte man sich in 


1) Salus, Schräg verengtes Becken bedingt durch Ankylose im Ileo- 
sacralgelenke mit gleichzeitiger Hüftgelenksluxation derselben Seite. Arch. f. 
Gyn. Bd. 51. H. 1. 
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5 Fällen, die Adnexe wurden in 3 Fällen mit entfernt, nach Porro 
wurde 2mal operirt. 

Zum Schlusse ist noch über einen Fall von Symphyseotomie 
bei engem Becken zu berichten. 

Derselbe!) betraf eine 21jährige II. p. (die erste Geburt ver- 
lief spontan (todtes ausgetragenes Kind). 

Beckenmaasse: Sp. 261/,, Cr. 271/,, Tr. 29, D. B. 17, C..d. 
10, C. v. ca. 8—8!/,. Symphyse ca. 6 cm hoch. Allgemein ver- 
engtes plattes Becken. 

25. October 1893. 4 Uhr Vormittags Wehenbeginn und Blasen- 
sprung. 

Aeusserer Befund: Am Skelette nichts Abnormes, sehr graciler 
Knochenbau, nirgends Zeichen von Rhachitis. Uterus etwas nach 
links geneigt und gedreht; Rücken rechts, kleine Theile links, Kopf 
beweglich über dem Beckeneingange. Herztöne rechts unterhalb 
des Nabels, von normaler Frequenz. 

Innerer Befund: 25. October, 7 Uhr Vormittags. Mmd. für 2 
Finger durchgängig, Kopf über dem Beckeneingang beweglich, 
Sagittalnaht quer verlaufend. Wehen ziemlich kräftig. Da .die- 
selben schwächer werden, um 12 Uhr warmes Bad von 30 Minuten 
Dauer; Mmd. für 3 Finger durchgängig, Kopf mit einem kleinen 
Segment ins Becken eingetreten, Uterus sanduhrförmig, Lig. rotunda 
deutlich gespannt: zu tasten. Unteres Uterinsegment druckempfind- 
lich. Wehen häufig und kräftig. 

6 Uhr Nachmittags. Kopfstand unverändert, unteres Uterin- 
segment straffer gespannt, Bandl’sche Furche, gesteigerte Druck- 
empfindlichkeit. Temperatur 37,7; Puls 104. 

Herztöne gut. Impression des Schädels gelingt nicht. 

Da die Mutter ein lebendes Kind wünscht, wurde mit Berück- 
sichtigung des Umstandes, dass die Entbindung wegen der starken 
Dehnung des unteren Uterinsegmentes möglichst rasch zu Ende 
geführt werden musste, der Entschluss gefasst, die Symphyseotomie 
durchzuführen. 

9 Uhr Abends. Symphyseotomie. Gründliche Reinigung der 
Bauchdecken und des Genitales; Hautschnitt ca. 6 cm lang; Schutz 
der hinter der Symphyse gelegenen Weichtheile durch den einge- 
führten Zeigefinger der linken Hand, zwei Assistenten pressen 


1) v. Rosthorn, Demonstration im Verein Deutscher Aerzte in Prag, 
Bericht: Prag. med. Woch. 1893. p. 5%. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 51. Hft. 3. 38 
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während des Durchschneidens der Symphyse die Darmbeine durch 
kräftigen Druck von beiden Seiten gegen einander. Blutung ganz 
unbedeutend. Die Wunde wird mit Jodoformgaze bedeckt, um das 
Becken Organtin- und Gypsbinden gelegt und der weitere Verlauf 
der Geburt vorläufig den Naturkräften überlassen. 

10 Uhr. Wechsel in der Frequenz der Herztöne bei mittel- 
kräftigen Wehen. Daher wird an dem querstehenden Kopf die 
Zange angelegt und ohne Schwierigkeit ein kräftiges Kind entwickelt, 
dem die Nabelschnur einmal fest um den Hals gewunden ist. Das 
tief asphyctische Kind (521/,, 3270) wird nach kurzer Zeit wieder- 
belebt. 

10, Uhr 45 Minuten. Spontanes Austreten der Placenta. 
Symphysennaht in Narkose. .Die im Maximum auf 2,5 cm aus- 
einandergewichene Symphysenenden werden durch seitliche Com- 
pression einander genähert, sodann das Periost durch 4 starke 
Seidennähte, die Haut darüber durch 6 seidene Knopfnähte vernäht. 

Auszug aus dem Wochenbettsbericht: 

1. Tag. Morgens Temperatur 38,1°, Puls 120; Abends 37,5, 
Puls 96. 

2. Tag. Nachmittags 38,3; Puls 120. 

2. und 4. Tag fieberfrei; am 5.—8. Tage wiederum Temperatur- 
steigerungen über 38°; am 9. bis 39,1, Puls 114. 

Am 10. und 11. Tag. Temperatur noch über 38°; übel- 
riechende Lochien. Von nun fällt die Temperatur, ohne wieder 38° 
zu erreichen, ab, so dass am 17. Tage normale Temperatur ver- 
zeichnet ist. Die Frau konnte am 3. December, also am 39. Tage 
gesund entlassen worden. 

Entlassungsbefund: Die Haut über der Symphyse, in welcher 
eine lineare ca. 6 cm lange Narbe verläuft, mässig verschieblich; 
Uterus- entsprechend involvirt, in seiner Umgebung keinerlei patho- 
logische Veränderungen nachweisbar, die äusseren Maasse jenen 
vor der Geburt gemessenen vollkommen entsprechend. Länge der 
Conj. vera nach Skutsch 8,2, Höhe der Symphyse 6,3. Die Sym- 
physe vollkommen solid verheilt, keinerlei Geh-, noch sonstige 
Störungen nachweisbar. 
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_ Pie Mortalität bezw. die Morbidität der operativ be- 
endeten Geburten stellte sich für Mütter und Kinder: 












‘ Morhiditat. 
Mutter. | Kind. 


Mortalität. 
Mutter. ! Kind. 





Art der Kunsthilfe. 












pCt. pCt. pct. 

Kiinstliche Frühgeburt oe 0 0 0 
Zange. . . . . « . | (6,4) 0 | 177 } (17,7) 5,8| 17,6 
Wendung (Extraction) . . 0 23,1 23,9 
Perforation . . . .. . (9) 0 _ — 
Decapitation oo. 

, Ge ein Fall) 0 — — 
Embryotomie 
Kaiserschnitt. . . . . .1| (40) 10 | 80 — 
Symphyseotomie (ein Fall) 0 1) — 


Anmerkung: 1) Das Kind, welches nach der Symphyseotomie mittels 
Zange entbunden werden musste, starb am 2. Tage p. p. an partieller Atelec- 
tasis pulm. 


In der Tabelle bedeuten die in Klammern stehenden Zahlen 
den Procentsatz aller fieberhaften Erkrankungen resp. Todesfälle 
bei engem Becken; die ausserhalb der Klammer stehenden den der 
Klinik zur Last fallenden. 

In der Morbiditätsstatistik der Kinder ist der Icterus neona- 
torum leichten Grades (ohne gastro-intestinalen Erscheinungen) be- 
rechtigter Weise unberücksichtigt geblieben; dieselbe bezieht sich 
nur auf.Fälle von Nervenmuskellähmungen, Magendarmcatarrhen 
und einen Knochenbruch. | 

Die hohen Zahlen bei der Morbidität, wie auch bei der Mor- 
talität der Mütter erklären sich in einzelnen Beobachtungsreihen 
aus der geringen Zahl (2) der Fälle — ein misslicher Umstand, 
der bei den Statistiken kleiner Zahlen immer wiederkehrt und daher 
bei der Beurtheilung derselben in Berücksichtigung zu ziehen ist! 

Für die Zangenoperation ergiebt sich betreffs der Mortalität 
der Mütter das äusserst günstige Resultat von Null Procent, die 
Morbidität betrug nur 5,8 pCt. Gleich günstige Resultate, 
nämlich Null-Procent Mortalität der Mütter, ergiebt auch 
die Wendung und Perforation. Der Kaiserschnitt ergiebt 
eine Mortalität und Morbidität von je 10 pCt. 


Das Gesammtergebniss der Mortalität und Morbidität 
38 * 
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für die Mütter und Kinder nach operativen Geburten (im Ver- 
gleich zu jenem nach spontanen) erweist: 









bei spontaner Geburt. bei operativer Geburt. 
Mortalität. | Morbiditat. | Mortalität. | Morbidität. 
pCt. pCt. pCt. pCt. 


Ausgang 








für die Mütter 
für die Kinder 


4,9 (7,81) 1,56 | (17,8) 3,12 
4,9 48,43 18,84. 


Das Gesamnitergebniss für die in der Zeit vom 1. Oct. 1801 
bis 31. December 1895 stattgefundenen 105 Geburten bei engem 
Becken ist folgendes: 


Gesammt-Mortalität für die Mütter (4,76 pCt.) 0,95 pCt. 


Gesammt-Morbidität ......... (15,24 pCt.) 3,81 pCt. 

(iesammt-Mortalität für die Kinder 31,43 pCt. 

Gesammt-Morbidität ......... 13,33 pCt. 
Schlusssätze. 


1. Im Gegensatz zu Berichten anderer Kliniken erscheint die 
/ahl unserer Geburten bei engem Becken gering. Daraus darf 
seschlossen werden, dass das enge Becken in Böhmen, be- 
sonders in seinen höheren Graden, verhältnissmässig selten ist. 

2. Platte und allgemein verengte Becken ohne nachweisbare 
/eichen von Rhachitis überwiegen scheinbar in ihrer Zahl die auf 
Rhachitis beruhenden Beckenverengerungen; es ist aber nicht in 
Abrede zu stellen, dass vielleicht dennoch mindest die Hälfte aller 
Beckenverengerungen auf Rhachitis zu beziehen sei, nachdem 
nach unseren Erfahrungen die Rhachitis der weiblichen Bevölkerung 
in Böhmen ein keineswegs seltenes Leiden darstellt. 

3. Osteomalacie fand sich unter 105 Fällen von engen Becken 
nur 8 mal; auffallenderweise kamen säinmtliche in einem Jahre (1895) 
zur Beobachtung; doch ist keine Beziehung zwischen Aufenthalts- 
ort der an Osteomalacie erkrankten Frauen und der Häufung dieser 
Erkrankung nachweisbar. 

4. Die weibliche Bevölkerung Böhmens, im Allgemeinen kräftig, 
zeigte bei engem Becken meist graeilen Knochenbau; insbesondere 
war dies bei Erstgebärenden auffallend. 

5. Die Wehenthätigkeit erwies sich mit vereinzelten Ausnahmen 
entsprechend. 


bei engem Becken aus den Jahren 1891- -1895. 985 


6. Vorzeitiger Blasensprung hatte in der Mehrzahl der Fälle 
eine bedeutende Verzögerung der Geburt zur Folge. Derselbe fand 
sich bei engen Becken bei weitem häufiger als bei normalen. 

7. Die abwartende Behandlung bewährte sich zumeist sowohl 
für die Mütter, wie auch für die Kinder, mehr allerdings für erstere, 
als dem zunächst zu zustrebenden Ziele. 

8. In Bezug auf die operative Beendigung der Geburt ergab 
sich für die Mütter ein gleichfalls günstiges, für die Kinder ein bei 
weitem ungünstigeres Ergebniss, die Mortalität betreffend. 

9. In Bezug auf die Morbidität ergiebt jedoch die operative 
Beendigung der Geburt ein für die Mütter günstigeres Resultat als 
die zuwartende Behandlung, während sich für die Kinder das um- 
gekehrte Verhältniss ergiebt. 

10. Der Gesammterfolg der Entbindungen bei unseren 105 
Fällen von engen Becken ist für die Mütter als ein äusserst gün- 
stiger zu bezeichnen (Mortalität 0,95 pCt). Nicht dasselbe gilt für 
die Kinder (Mortalität 31,43 pCt.). 

Es ist dieses Ergebniss gewiss zum grössten Theile auf den 
stets hoch zu haltenden Grundsatz der Geburtshilfe zurückzuführen, 
in erster Linie das mütterliche Leben zu erhalten. Dieser Grund- 
satz wird mit bestem Erfolge für die uns anvertrauten Frauen den 
Traditionen der Prager Schule getreu von uns jederzeit beobachtet. 


Aus der deutschen geburtshülflichen Universitätsklinik in Prag. 


Einelige Zwillingsplacenta; velamentöse Insertion; 
. Verblutung beider Früchte unter der Geburt. 


“ Von 


Dr. Ludwig Knapp, 
klinischer Assistent. 
(Mit 2 Abbildungen auf Tafel XVII u. XVIIL) 


Die Thatsache, dass eineiige Zwillinge durch den innigen Zu- 
sammenhang ihrer beiden Kreisläufe in ihrer Ernährung und Ent- 
wieklung von einander in hohem Grade abhängig sind, ist eine be- 
kannte, ebenso aber auch die Beobachtung, dass infolge dessen 
der eine sich gegebenen Falles durch die Gefässe des 
anderen verbluten könne. 

Schon Osiander gesteht diese Möglichkeit zu. Spätere 
Untersuchungen an frischen, sowie injieirten Placenten erwiesen das 
häufige Vorhandensein von ausgesprochenen und oft mächtigen, 
oberflächlichen Gefässverbindungen beider Kreisläufe an der gemein- 
samen Nachgeburt. In diesen Anastomosen glaubte man nun die 
Ursachen der Verblutung des zweiten Zwillings bei Unterlassung 
der Unterbindung der Nabelschnur des ersten suchen zu müssen. 

Velpeau hält sie für eine Anomalie und Busch fand bei 
zahlreichen im Laufe von 30 Jahren diesbezüglich angestellten 
Untersuchungen nur ein einzigesmal diese „gefürchtete Anastomose 
der Gefässe bei Zwillingsplacenta“ in einem dicken arteriellen Aste; 
er räth aber wie Stein, Joerg, Carus und Naegele stets die 
Nabelschnur der ersten Frucht zu unterbinden. 

Hüter, welcher die Frage nicht nur vom geschichtlichen 
Standpunkte aus betrachtete, sondern auch durch eigene Arbeiten 
zu ihrer Lösung beizutragen suchte, gelangte ebenso wenig, wie 
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Hyrtl 25 Jahre später, zu vollkommen richtigen Anschauungen; 
erst Schatz war es beschieden, Klarheit in die unbestimmten und 
widersprechenden Ansichten früherer Zeiten zu bringen, indem er 
nicht nur das häufige Vorkommen der oberflächlichen Anastomosen 
bestätigte, sondern auch die Bedeutung eines dritten, des Pla- 
centarkreislaufes durch die Vermittlung der von ihm als 
Zottentransfusionsbezirke bezeichneten Gefässverbindungen 
kennen lehrte. 

Unter den Klinikern war es vor allem Späth, welcher unter 
31 Fällen von eineiigen Zwillingen 20 mit ausgesprochenen ober- 
flächlichen Anastomosen fand; er schenkte unserer Frage grössere 
Aufmerksamkeit und beobachtete auch einen Fall von. Verblutung 
eines Zwillings durch die Nabelschnur des anderen. 

Der grundsätzliche Unterschied in den Annahmen bezüglich 
der placentaren Gefässverbindungen beider Kreisläufe einciiger 
Zwillingsplacenten liegt in der Anschauung Hyrtl’s, dass entweder 
nur oberflächliche oder solche und tiefliegende oder endlich aus- 
schliesslich tiefliegende Anastomosen beständen, der gegenüber 
Schatz stets das Vorhandensein letzterer bestimmt ausspricht und 
zwar nicht in dem Sınne Hyrtl’s als grobe Anastomosen, sondern 
in der Form der Zottentransfusionsbezirke seines dritten Kreis- 
laufes. 

Wir haben demnach mit Schatz an solchen Placenten ausser 
den oberflächlichen capillären Gefässverbindungen (Jungbluth’sche 
Ciefiisse ?) 

oberflächliche übercapilläre arterielle, 
ebensolche venöse Anastomosen 
und capilläre Zottengefässverbindungen (Zottentransfusions- 
bezirke, dritter Kreislauf) 
zu berücksichtigen, aber keine tiefliegenden übercapillären Gefässe 
im Sinne Hyrtl’s. 

Diese Auffassung ist nicht nur vom anatomischen und physio- 
logischen, sondern auch vom klinischen Standpunkte aus von Be- 
deutung; sie erklärt uns Fälle von Verblutung des zweiten Zwillings 
durch das Gefässsystem des ersten, deren Deutung mangels nach- 
weisbarer grösserer Gefissanastomosen bis dahin auf unüberwind- - 
liche Schwierigkeiten gestossen war. 

Nach Schatz bestehen die Zottentransfusionsbezirke in allen 
Fällen; ausser diesen können oberflächliche Anastomosen, eine 
(selten doppelte) arterielle oder venöse (gleichfalls selten doppelte), 
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schliesslich beide zusammen an einer Placenta beobachtet werden; 
das sind aber wechselnde Befunde, und nur die capilläre Gefäss- 
verbindung (der dritte Kreislauf) ist constant. 

Dennoch kann sich die eine Frucht ohne eine grössere ober- 
flächliche Anastomose ihres Kreislaufes lediglich durch die ca- 
pilläre Verbindung desselben mit dem der zweiten (Zottentrans- 
fusionsbezirken) verbluten. Würde in einem Falle von Zwillings- 
geburt daher die doppelte Unterbindung der Nabelschnur unterlassen, 
so könnte die zweite Frucht sich auf diese Weise aus dem Nabel- 
strange der ersten verbluten. 

Postal, Aman, de la Motte, sowie die meisten Geburts- 
helfer der ersten Hälfte unseres Jahrhunderts empfehlen daher die 
doppelte Ligatur des Nabelstranges. 

Viel seltener dürfte es vorkommen, dass die Frucht aus 
den Gefässen der ersten sich verblutet, indem bei vela- 
mentöser Insertion der Nabelschnur die Blase gerade an 
einer Stelle springt, wo die grossen Gefässe bereits ge- 
trennt zum Mutterkuchen verlaufen!). 

Einen derartigen Fall, ausgezeichnet durch das Bestehen einer 
mächtigen, oberflächlichen arteriellen (?) Anastomose beider Kreis- 
läufe, welehe zudem unweit der Einrissstelle einmündete (!), hatte 
ich an unserer Klinik zu beobachten die Gelegenheit. 

Die vom Assistenten am anatomischen Institute Herrn Dr. 
Fischl injicirte Placenta, deren Abbildung auf Tafel XVII wieder- 
gegeben ist, wurde von mir in der Versammlung des Vereines der 
deutschen Aerzte in Prag am 6. März d. J. demonstrirt?). 

J. M., 21 Jahre alt, I. grav. im 8. Monate der Schwangerschaft, 
wird plötzlich nach vorausgegangenen wehenartigen Schmerzen durch 
eine reichliche Blutung aus dem Genitale erschreckt, welche zugleich 
mit dem Blasensprunge eingetreten war: die desshalb zu Rathe gezogene 
Hebamme weist die Frau, nachdem sie dieselbe innerlich untersucht, 
an die Klinik. 

Bei ihrer Aufnahme war seit dem Eintreten der Blutung bereits 
eine halbe Stunde vergangen und hielt dieselbe in reichlichem Maasse 


an, so dass die Frau mit vollständig durchbluteter Leibwäsche ankam. 
Gerinnsel spärlich, das Blut grösstentheils flüssig und fast hellroth. 

1) Velamentöse Insertion ist aber gerade bei Zwillingsplacenten häufiger. 
Hyrtl (Die Blutgefässe der menschlichen Nachgeburt, S. 61): An Zwillings- 
und Drillingsplacenten kehrt die Insertio velamentosa häufiger wieder als die 
gewöhnliche. 

2) Knapp, Demonstration. Prager med. Wochenschr. 1896. S. 142. 
(Autoreferat.) 
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Die innerliche Untersuchung der angeblich niemals krank gewesenen 
Frau ergibt normale Befunde, am Herzen keine pathologischen Ver- 
änderungen, keine Anzeichen einer hämorrhagischen Diathese. Trauma 
entschieden in Abrede gestellt, Kindsbewegungen noch vor einigen 
Stunden wahrgenommen. 

Die Spiegeluntersuchung erweist nirgends, weder im Scheidenrohre, 
noch am Muttermunde eine Verletzung. Aus dem für 1 Finger durch- 
gängigen Muttermund ergiesst sich fortwährend in reichlicher Menge 
Blut, in seiner Farbe dem bei parenchymatöser Blutung entsprechend. 

Die äussere Untersuchung: Zwillinge, 1. in I., II. in I]. Schädellage, 
kindliche Herztöne und Fruchtbewegungen nicht nachweisbar. Der Kopf 
von I bereits ins Becken eingetreten, der zweite auf die rechte Darm- 
beinschaufel abgewichen. Reichliche Blutung aus dem Genitale. 

Cervix verstrichen, Muttermund für 1 Finger durchgängig, in dem- 
selben ein kleines Segment eines von einer Fruchtblase straff bedeckten, 
bereits in I. Hinterhauptslage fixirten Schädels zu tasten. Placenta 
liegt nicht vor. 

Wehen schwach, nach langen Pausen wiederkehrend. Feste Tam- 
ponade der Scheide nach vorheriger gründlicher Desinfection derselben. 
Blutung steht, kräftige Wehen setzen ein. 

Trotz wiederholter, sorgfältiger Auscultation keine kindlichen Herz- 
töne zu hören; Kindsbewegungen nunmehr auch von der Frau nicht 
mehr wahrgenommen. Nachdem keinerlei Anzeichen im Befinden der 
Frau für vorzeitige Lösung der Placenta sprechen, wird an die Möglich- 
keit des Einreissens velamentös inserirter Nabelschnurgefässe durch den 
Blasensprung gedacht. 

11 Stunden nach der Tamponade wird die hierzu verwendete Jodo- 
formgaze ausgetrieben; derselben folgt unmittelbar die erste Frucht, 
worauf sich die zweite gleichfalls in Hinterhauptslage (II.) einstellt; 
während vor der ersten Geburt ein Wasserabgang nicht beobachtet 
wurde, erscheint 10 Minuten nach der Geburt der ersten Frucht die 
Fruchtblase der zweiten vor der Vulva, wird eröffnet, worauf sich die 
zweite Frucht sofort in normaler Rotation über dem Damme entwickelt. 

Beide Kinder ohne Herzschlag, hochgradig anämisch, jedoch ohne 
Zeichen von intrauteriner Erkrankung noch Maceration geboren. 

Die (gemeinsame) eineiige, 600 g schwere Placenta folgt nach 10 
Minuten spontan. An derselben inserirt die eine Nabelschnur velamentös 
(Frucht I) und ist der Eihautriss gerade an einer Gefässanastomosen 
führenden Stelle erfolgt; im Eihautsacke finden sich nahe der Rissstelle 
mehrere grössere Blutgerinnsel. Daraus erklärt sich die vor der Geburt 
aufgetretene Blutung, sowie der Tod beider Früchte durch Verblutung. 

Die Obduction der Kinder bestätigte die gestellte Diagnose; sie 
ergab nämlich: Mors inter partum. Anaemia acuta gravis universalis 
ex dilaceratione vasor. umbil. Atelectasis pulmonum foetal. total. 
(Ecchymos. mult. pleur.) Beide Kinder, Mädchen, annähernd gleich- 
mässig, dann Ende des 8. Monates entsprechend entwickelt, I. 45 cm 
lang, 1800 g schwer, II. 47 em lang, 1900 g schwer. 


Da die vorliegende Mittheilung keine anatomische Studie 
sein soll, kann ich mich bezüglich der Beschreibung der Placenta 
kurz fassen. Wollen wir dieselbe in eines der Schatz’schen Sche- 
men einreihen, so käme sie in die Gruppe jener eineiigen Zwillings- 
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placenten, welche ausser den constanten Zottentransfusionsbezirken 
in der Tiefe noch starke oberflächliche Anastomosen zeigen, und 
zwar sowohl eine arterielle, als auch eine venöse. Die grösste Strom- 
breite der Zottentransfusionsbezirke hätten wir an jenem Theile 
der Placenta in der Tiefe zu vermuthen, wo die Gefässyertheilung 
an der Oberfläche spärlich erscheint, ein Bezirk, der deutlich ab- 
zugrenzen ist. Leider hat die Placenta anlässlich einer klinischen 
Demonstration so sehr gelitten, dass die Injection der Gefässe nur 
zum Theil gelang; vor allem war es nicht möglich, die schöne 
velamentöse Insertion darzustellen. Es soll übrigens ja nur auf 
die grosse arterielle und venöse Anastomose an unserer Placenta 
ganz besonders aufmerksam gemacht worden und die Skizze der 
Placenta auf Taf. XVII, welche dieselbe in frischem Zustande wieder- 
gibt, die velamentöse Insertion der Nabelschnur zur Anschauung 
bringen. "Die Einrissstelle ist daselbt besonders hervorgehoben. 
Auf weitere anatomische Einzelheiten will ich nicht eingehen. 

Vom klinischen Standpunkte aus verlohnt es sich jedoch, 
noch einige Worte über unseren Fall zu sprechen. Casuistische, dem 
beschriebenen Falle an die Seite zu stellende Beiträge sind aus der 
Literatur bekannt. Valenta, Kuhn, Hüter, Winslow, Kiesel, 
Ruge, Rücker u. a. haben derartige Beobachtungen veröffentlicht; 
Thevenot beschreibt an einer Zwillingsplacenta eine doppelte vela- 
mentése Insertion der Nabelschnurgefässe. 

Die velamentöse Insertion der Nabelschnurgefässe ist eine für 
das Leben des Kindes erfahrungsgemäss verhängnissvolle Aniomalie; 
wo sich eine solche an einer Zwillingsplacenta findet, ist das Leben 
beider Früchte schr in Frage gestellt. 

Welche Folgerungen ergeben sich nun für unser Verhalten 
gegenüber diesen Vorkommnissen ? 

Sobald die Diagnose auf Vasa funiculi umbilicalis praevia 
(Hüter), Vasa aberrantia (Ruge, Valenta) noch vor dem Blasen- 
sprung gestellt werden kann, muss letzterer möglichst lange hint- 
angehalten werden und sofort nach demselben, wenn eine Blutung 
-auf Zerreissung der Gefässe hindeutet, im Interesse des kindlichen 
Lebens möglichst rasch entbunden werden. (Spiegelberg räth, 
die Eiblase dann an einer von dem Verlaufe der Gefässe freien 
Stelle zu sprengen und die (iefässe durch seitliches Verziehen vor 
der Gefahr des Einreissens zu befreien). 

Ist der Blasensprung bereits erfolgt und damit eine heftige 
Blutung aufgetreten, so hängt die Rettung des kindlichen Lebens 
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einzig von der Möglichkeit der raschesten Entbindung ab. Dieselbe 
richtet sich nach den: räumlichen Verhältnissen, die durch das 
Becken, die mütterlichen Weichtheile, bezw. die Grösse des Kindes 
gegeben sind, ist also, räumliche Missverhältnisse im engeren Sinne 
des Wortes ausgeschlossen, von der Geburtsperiode abhängig, in 
der der Eihautriss und damit die Blutung erfolgte. 

Springt die Blase bei nahezu verstrichenem Muttermunde und 
steht der Kopf zangengerecht, so ist wohl die Zange das geeignetste 
Mittel, - das Kind rasch zu entwickeln; die Aussicht auf günstigen 
Erfolg hängt allerdings auch hierbei von vorher nicht berechen- 
baren Umständen ab. 

Sind die weichen Geburtswege jedoch nicht entsprechend vor- 
bereitet, so wird die Zeit, welche ihre künstliche Erweiterung in 
Anspruch nimmt, die Aussicht auf die Erhaltung des kindlichen 
Lebens sehr in Frage stellen. 

Trotz alledem wird die Tamponade der Scheide in solchen 
Fällen in vielfacher Beziehung angezeigt sein. Erfahrungsgemäss 
wirkt dieselbe wehenerregend, also geburtsbefördernd, ist somit in 
jedem Falle am Platze, wo wegen irgend welcher Blutung aus 
dem Uterus ein vorbereitendes Verfahren angezeigt erscheint; bei 
der Unsicherheit der Diagnose einer Verletzung eines vas aberrans 
der Nabelschnur [Spiegelberg p. 570] und in Anbetracht der 
zwar seltenen, aber immerhin möglichen vorzeitigen Lösung der 
Nachgeburt gleichfalls zweckmässig, ist sie endlich ein Mittel, die 
meist infolge der Blutung hochgradig erregten Frauen durch 
Hintanhaltung derselben zu beruhigen. 

Eine directe Gefahr für das mütterliche Leben besteht in 
Fällen von Verblutung des Kindes aus den zerrissenen Nabelschnur- 
gefässen wohl nicht; doch müssen wir daran denken, dass auch 
mütterliches Blut dabei verloren geht!), und die Zeit der Blutung 
schon aus diesem Grunde abzukürzen trachten. 

Dafür besitzen wir, wofern nicht die Geburt rasch zu be- 
endigen ist, eben kein besseres Mittel als die Tamponade; ja durch 
diese kann es uns bisweilen schon gelingen, das angerissene Gefäss 
derart an den (fixirten) Kopf des Kindes anzudrücken, dass die 


1) Moschion rath schon in seinem Buche „de mulierum passionibus® 
die Nabelschnur doppelt zu ligiren, aus Furcht, die Frau könne aus dem 
nicht unterbundenen Ende die Blutung unterhalten (ne, quae peperit ipsa, 
haemorrhagiam sustineat). 
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Blutung vollkommen steht, freilich cin einem zweischneidigen 
Schwerte vergleichbares Hülfsmittel, indem ja durch die Com- 
pression der Nabelschnurgefässe das Kind nunmehr wohl nicht 
verbluten, aber asphyktisch werden kann (Spiegelberg, p. 345): 
dies Ereigniss wird bisweilen vor erfolgtem Blasensprung durch 
Verschluss der abnorm verlaufenden Nabelschnurgefässe durch den 
vordringenden Kopf beobachtet. 

Reissen in einem Falle mehrere Gefässe beim Blasensprunge 
ein, so ist die Aussicht, dieselben durch Tamponade sämmitlich 
comprimiren zu können, sehr zweifelhaft; bleibt aber nur eines 
von ihnen wegsam, so ist die Blutmenge, mit denen dasselbe, sei 
es durch eine höher sitzende, oberflächliche Anastomose, sei es 
durch die vom dritten Kreislauf gespeist wird, zureichend, in 
kürzester Zeit die Verblutung der beiden Früchte herbei- 
zuführen. 

Selbst wo keine oberflächlichen Anastomosen vorhanden sind, 
genügt die Strombreite der Zottentransfusionsbezirke (des dritten 
Kreislaufs) vollkommen, die Verblutung der zweiten Frucht. durch 
die eingerissenen Nabelschnurgefässe der ersten zu verursachen.!) 

Ist es gerechtfertigt, in anderen Fällen zur Rettung des kind- 
lichen Lebens ein für die Mutter unter Umständen auch weniger 
schonendes Entbindungsverfahren zu wählen, so ist. die Frage wohl 
berechtigt, ob in Fällen unserer Art zur raschen Erweiterung der 
Geburtswege Cervixincisionen nach Dührssen am Platze wären. 
Dieselbe ist entschieden bejahend zu beanworten. Immerhin werden 
wir aber auch dann noch in vielen Fällen einem Ereignisse, wie 
wir es in unserem Falle zu beobachten Gelegenheit hatten, macht- 
los gegenüberstehen. 


1) Nach Schatz beträgt die Strombreite des dritten Kreislaufes gewöhn- 
lich den 10.---20. Theil der Gesammtstrombreite des Placentarkreislaufes eines 
Zwillings, kann aber auch den 5, Theil und noch grössere Breite betragen. 
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